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LỜI NÓI ĐẦU 


Cuốn Từ điển Triệu chứng uà Chẩn đoán 
dùng cho người khám đa khoa trong khám bệnh 
hằng ngày, uới thời gian ngắn nhất có thể duyệt lại 
trong trí nhớ của mình từ triệu chứng đến chẩn đoán 
nhằm tránh bỏ sót, nhầm lẫn trong phân biệt. Thí dụ 
như: gan to, lách to, khái huyết 0.u.. Do đó, hông có 
phân sinh bệnh học hay hướng điều trị; thỉnh thoảng 
có ghỉ uài xét nghiệm cân thiết cho chẩn đoán. 


Sách dùng cho thây thuốc khám đa khoa, nên các 
từ chuyên môn không thật sát theo thông dụng hằng 
ngày của chuyên khoa (chỉ dựa theo từ điển); phân 
chú thích chỉ giải thích uề những bệnh ít gặp, thí dụ 
như bệnh Fanconi... mà không giải thích những bệnh 
quen thuộc trong đa khoa, chẳng hạn như Biermer 
hay Hodgbin... 


Trong sắp xếp thú tự, chúng tôi có gặp khó khăn 
như “Hen suyền” phải sắp uào mục “Khó thở” hay 
“Loạn globulin huyết” uào mục “Imunoglobulin đơn 
clôn”. Do đó, khi sử dụng cân tra cứu rộng hơn triệu 
chứng mình đang tìm, thí dụ như không tìm được 
“Viêm thận cấp” thì tìm ở “Vô niệu” hay không tìm 
được “Viêm gan trong lupus” thì tìm ở “Vàng da béo 
đà”, u.U.. 
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Là công cụ để làm uiệc hằng ngày, dĩ nhiên cuốn 
từ điển này không thể thay thế được những sách 
hinh điển uề triệu chứng học hay bệnh học mà phải 
cân tra lại thường xuyên để đối chiếu. 


Chúng tôi mong đợi sự góp ý của độc giả khi sử 
dụng cuốn từ điển này để lần tái bản được hoàn 
chỉnh hơn. 


Bác sĩ Lương Phán 
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ACHILLE 
(Mất phản xạ gân). 


+ MẤT MỘT BÊN: 


- Đau dây thần kinh hông (sciatique, sciatic neuralgia), mới phát 
hoặc lâu. 


+ MẤT HAI BÊN: 


~ Viêm đã dây thần kinh" 

- Những bệnh thần kinh ngoại vi khác: viêm đa rễ thần kinh, viêm 
nhiều dây thần kinh, bệnh thần kinh đái tháo đường (xem: Bệnh thần 
kinh ngoại vì. 

- Bệnh tabès và hội chứng Adie *.. 

Hội chững đuôi ngựa: mất hoặc giảm cảm giác hai bên bàn tọa, rối 
loạn eơ vòng và rối loạn sinh dục. 

~ Hội chứng ống thất lưng hẹp; 

~ Hội chứng thần kinh - thiếu máu; 

~ Bệnh thần kinh thoái hóa hoặc di truyền; 


1ˆ VIÊM ĐA DẦY THÂN KINH: Palynévrite, polynevrie: Thương tấn những dây 
thần kinh ngoại vi, thường do ngộ độc hoặc nhiễm khuẩn, có nguồn gốc trung 
ương: thương tốn ở nhiều sợi dây thắn kính, hoặc ít thẩy bơn, ở trên một phần 
.địa phân của một sợi. Thể hiện trên lâm sàng bằng những triệu chứng hơi bên 
tô đối xứng, 

3 VIÊM NHIÊU DÂY THÂN KINH: malinévrite, dieseminated nevritie: Thương tổn. 
cùng một lúc, hoặc sợi trước sợi sau, nhiều đây thân kinh ngoại vi, thường mặm củch 
ụ nhau rà öng đố uờng. Thể hiện trên lâm «ảng bằng đau, liệt và những cơ liên hệ 
bị ten 

3 ADIE: Xem AROYLL - ROBERTSON, trang 31 
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ACID URIC - HUYẾT 
(Tăng) 


* Nam: 40 - 70 mg/1 
Khi trên: * Nữ: 3õ - 60 mg/1 
* Trẻ: 15 - 40 mg/1 
mg x ð,9ð = micromol 


- TĂNG ACID URIC - HUYẾT THỂ CHẤT (yếu tố di truyền) ở đàn ông: 

+ Dẫn đến bệnh gút và bệnh sôi; 

+ Gia tăng do ăn quá thừa chất, cuộc sống ít vận động, ăn thừa lipid, 
uống rượu. 

- TĂNG ACID URIC - HUYẾT TRONG NHỮNG TRƯỜNG HỢP SUY 
THẬN, đặc biệt ở bệnh thận nhiễm độc chì và thai nhiễm độc huyết. 

- TĂNG ACID URIO - HUYẾT Ở BỆNH MÁU: 

+ Bệnh Vaquezt, 

+ Bệnh lách to dạng tủy; 

+ Bệnh bạch cầu dạng tủy, bệnh bạch cẩu cấp; và nhất là acid uric - 
huyết rất tăng, trong bệnh bạch cẩu điều trị bằng hóa liệu pháp tiêu tế 
bào và liệu pháp corticoit (đôi khi vô niệu do urat kết tủa). 

- TĂNG ACID URIC - HUYẾT THỰC SỰ DO THUỐC (chích thuốc 
làm tăng acid uric - huyết): 

+ Thuốc salicyle với liễu nhỏ: Ethambutol; Corticoit.. 

+ Tiêu tế bào, thuộc trị ung thư; thuốc chống đông cumarinic; nhất 
là thuốc lợi niệu: thiazid (Diưrilix, Esidrex, 0.0..); furosemid (Lasilix, 
Trofurit), acid etacrynie (Edecrine). 

- TĂNG ACID URIO - HUYẾT GIẢ (giao thoa trong định lượng): 

+ Aeid aseorbic (Vitamin C); Amidopyrin; Alphamethyl - dopa; L 
dopa'; Phenacetin; Paracetamol; Cafein; Theophyllin; 

- Trong bệnh tích glycogen gan, acid uric - huyết rất cao; 

- Bệnh não tăng acid uric - huyết, có tính cách gia đình, kèm với chậm 
tâm thân và tự hủy hoại, do thiếu enzym (hội chứng Lesch - Nyhan). 


1 VAQUEZ: Xem: Lách to, trang 294. 

3 L.DOPA: Xem: Cao huyết áp do thuốc, trang 78 

3. LESCH - NYHAN: Bệnh di truyền dính liên với giới tính (chỉ có nam giới mắc phải) có 
những đặc điểm như sau: múa giật - múa vờn, tăng trương lực cơ, thiểu năng tâm thần. 

và nhai ngón tay, có thể đưa đến tự mình cắn cụt ngón. Có gia 

tỷ lệ chất này trong máu và trong nước tiểu cao, có thể dẫn đến. 

bệnh gút và đôi khi suy thận. Bệnh do thiếu một enzym cẩn thiết trong chuyển hóa chất, 

purin tên hypoxanthin - guanin - phospho - rïbosyÌ - transfera2. 
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ALBUMIN - NIỆU 





Albumin - niệu thoáng qua rất thường gặp trong thời kỳ mới khởi 
phát của nhiều bệnh nhiễm khuẩn. 

Albumin - niệu thường gặp trong tiến trình suy tim. 

Khi aibưmin - niệu béo dài cần phải làm một số xét nghiệm đúng 
phương pháp. 


* Ở TRẺ EM: 


- Cần biết rõ albumin - niệu có phải là zmử niệu hay không và tìm 
nguyên nhân nào đã giúp mủ niệu phát khởi (bệnh ở hệ niệu do dị 
dạng, do sỏi niệu); 

Cần nhận ra được bệnh ¿iểu câu cấp và mạn: 

+ Huyết niệu vi thể (cặn Addis); 

+ Hội chứng hư thận: albumin - niệu thật nhiều; 

- Hiếm khi do bệnh ống thận bẩm sinh, thận đa u nang. 


* Ở THANH NIÊN: 


- Xem có phải là albumin - niệu ở thế đứng (hoặc ở người bệnh ưỡn cột 
sống), ở thanh niên có dáng người cao nghệu, không có albumin trong 
nước tiểu buổi sáng, không có dấu hiệu thương tổn ở thận; albumin - 
niệu này được xem như không có hậu quả, cũng như aÌbumin - niệu do. 
gắng sức. 

- Cũng như ở trẻ em, cẩn biết rõ có phải mử niệu hay không (bàng 
quang nhiễm khuẩn, đị dạng đường bài tiết, sỏi). 

- Tìm dấu hiệu thương tổn ở thận: phù, tăng huyết áp, giảm hệ số 
thanh thải, tăng creatinin huyết tất cả cho hướng chẩn đoán về: 

+ Bệnh thận tiểu cầu: sau nhiễm liên cầu khuẩn, hoặc do ban xuất 
huyết dạng thấp khớp, 

+ Viêm thận kẽ: do bể thận nhiễm khuẩn mạn. 

- Chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch rất cẩn thiết để chẩn 
đoán đị dạng, giãn nở bể thận - niệu quản. Siêu âm chẩn đoán. 


* Ở NGƯỜI LỚN: 


- Bệnh thận: 
+ Tiểu cầu; 

+ Kẽ (*đi lên”), viêm thận - bể thận, bệnh đường niệu; 
+ Ống thận. 
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- Xơ cứng thận (albumin - niệu ít); 

- Bệnh thận đái tháo đường; 

- Thận ở người bệnh gút; 

- Lao thận, sỏi thận, bệnh sán máng; 

- Thận đa u nang; 

- Hội chứng hư thận; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột thứ phát (mưng mủ mạn, bệnh chu kỳ), u 
tủy, viêm đa khớp dạng thấp hoặc nguyên phát (lưỡi to, tỉm to). 

- Bệnh thận do thuốc: muối vàng, phenindion (Pindione) D - 
penicillamin v.v... 

Xét nghiệm chất lượng albumin - niệu có lợi trong vài trường hợp 
albumin - niệu do globulin bất thường: đa u tủy, macroglobulin - huyết 
'Waldenstrom?, thoái hóa dạng tỉnh bột (trong nước tiểu có globulin 
Bence Jones® hòa tan trở lại khi đun sôi). 


* Ở PHỤ NỮ MANG THAI: Albumin - niệu là đấu hiệu báo động 
nhiễm độc huyết và cần ngừa các tai biến nặng xảy đến. 


Cảnh giác: chớ nên bỏ qua mử niệu, mà không chẩn đoán. 


ALBUMIN - 
NIỆU KHỐI LƯỢNG TO 


(Trên 3g trong 24 tiếng) 
+ GẶP TRIỆU CHỨNG NÀY TRONG: 


~ Viêm thận tiểu cẩu cấp, thường nhất là do liên câu khuẩn; 

- Hội chứng hư thận; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột ở thận; 

~ Vài loại viêm thận kẽ cấp (nhất là do thuốc). 

- Trong những bệnh LOẠN GLOBULIN - HUYẾT (đa u tủy, bệnh 
'Waldenstrom, bệnh chuỗi nhẹ, eryoglobulin - huyết°, cho dù không có 


BỆNH CHU KỲ: Xem đau bụng (trẻ em), trang 145 
'WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (macroglobulin), trang 34. 
BENCE - JONES: Xem: Globulin miễn dịch đơn clôn, trang 232. 
Bệnh Waldenstrom, bệnh chuỗi nhẹ, eryoglobulin - huyết: Ba bệnh này với bệnh đa u tủy. 
nằm trong nhóm bệnh gamma đơn dòng (đơn clön) (gammapathies monoclonales). 
Đây là một nhóm bệnh có đặc điểm là trong huyết tương có một globulin miễn dịch. 
immunoglobulin đơn đồng (clôn), sẵn sinh từ một clôn (đồng) duy nhất của tế bào lympho. 
Nhóm bệnh gamma đơn côn gồm những bệnh sau đây: 
- Bệnh đa u tủy: từ 10 đến 20% bệnh nhãn bài xuất trong nước tiểu protein Bence 


Km SN 
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hội chứng hư thận, có thể thấy albumin - niệu cao, albumin - niệu này 
được cấu tạo bằng globulin bất thường (paraprotein); cần làm điện di 
protein và miễn dịch điện đi protein. 





ALDOSTERON - HUYẾT 
(Tăng) 





Làm ion đồ xác định: 

'Kali thấp (kèm với tăng kali niệu); 

Clor giảm; 

Bicarbonat cao: nhiễm kiềm chuyển hóa. 





* TĂNG ALDOSTERON - HUYẾT NGUYÊN PHÁT (hoạt tính 
rênin - huyết tương thấp). HỘI CHỨNG CONN (u tuyến thượng thận 
hoặc tăng sản tuyến thượng thận): 


- Cao huyết áp; 

~ Giảm kali - huyết: yếu co, têtani, vọp bẻ, đôi khi liệt các chỉ dưới; 

- Natri huyết tăng vừa phải, đa niệu, khát nhiều; 

~ Trong nước tiểu: 

+ Kali niệu tăng trên 40mEq/ngày. 

* TĂNG ALDOSTERON - HUYẾT THỨ PHÁT (hoạt tính rênin - 
huyết tương tăng): xảy ra trong nhiều trường hợp khác nhau: 


- Phần nhiều trong các hội chứng phù: 
+ Hội chứng hư thận; 





Jones; protein này là chuối näe kappa hoặc lambda của paraprotein huyết tương. 

~ Bệnh maeroglobulin Waldenstrom còn gọi là u lympho bào ác tính lympho - tương, 
bào không biệt hóa (lymphome malin lympho - plasmocytaire). Xem: Ban xuất. 
huyết, trang 33). 

- Bệnh chuỗi nặng. 

- Bệnh paraprotein huyết nguyên phát còn gọi là bệnh gamma đơn clôn lành tính 
(gammapathie monoelonale bénigne). 

~ Những bệnh paraprotein - huyết kết hợp đa clôn: xơ gan, nhiễm trùng bán cấp hoặc 
mạn, nhất là nhiễm ký sinh trùng, bệnh collagen và hội chứng thấp khớp. 

~_ Bệnh eryoglobulin huyết: trong huyết tương có gÌobulin miễn dịch (immunoglobulin) 
với đặc điểm là kết tủa hồi chuyển (thuận nghịch hai chiều) ở nhiệt độ thấp. 

'WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (macroglobulin), trang 34. 
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+ Giảm protid - huyết, thiếu dinh dưỡng; 

+ Xơ gan; 

+ Suy tim; 

+ Phù chu kỳ ở phụ nữ trẻ; 

- Phản ứng do điều trị bằng thuốc lợi tiểu, thuốc nhuận trường; 

- Bệnh thận kèm với mất muối; 

- Trong cao huyết áp thận - mạch nặng; 

- Trong thai kỳ từ tháng thứ sáu trở lên và đôi khi có dùng thuốc 
estrogen - progesteron (để ngừa sẩy thai); 


+ HỘI CHỨNG BARTTER* (tăng sản của bộ máy cạnh cầu thận 
không có cao huyết áp). 


ALPHA FETO PROTEIN 
(AFP) 


(Kháng nguyên carcino - phôi thai) 


- Là một loại glyeoprotein, típ alpha - 1 - globulin, bình thường được 
tổng hợp chỉ trong thời kỳ phôi thai, có lẽ là ở gan, và sau khi sinh vài 
ngày mất hẳn trong huyết tương. 

- Đo lường bằng một phương pháp điện quang miễn địch hoặc enzym 
- miễn địch. 

Bình thường = dưới 0 nanogram/ml từ 2 tuổi trở lên. 

- AFP tái xuất hiện với tỷ lệ rất cao (1000 đến 3000 nanogram) trong. 
ung thư gan nguyên phát (60 đến 80% trường hợp), cũng như trong u 
quái nguyên bào (teratoblastoma) nhất là căn nguyên từ tỉnh hoàn. 


~ Tỷ lệ cũng tăng, nhưng ít hơn, trong: 
* Ung thư nhiễm trùng; 

* Ung thư tụy tạng; 

+ Ung thư trực tràng; 

+ Di căn ở gan; 





ội chứng tăng aldosteron thứ phát, do tăng tiết quá mức angiotensin 
gây nên bởi tăng sản tiên phát của những bộ máy cạnh tiểu cầu thận. Có nhiễm kiểm. 
với têtani, suy nhược và vọp bẻ, thoát kali niệu với giảm kali - huyết; nhưng không 
có cao huyết áp vì hệ mạch hình như không nhạy với angiotensin. 
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+ Rất hiếm trong: ung thư đạ dày, phổi, vú, cơ quan sinh dục khác, 
tuyến giáp trạng (ung thư có chất đệm dạng tỉnh bột). 

- AFP có thể tăng nhưng rất ít, trong những trường hợp khác nhau: 

+ Nhiễm trùng hô hấp; 

+ Loét đạ dày tá tràng; 

+ Xơ gan; 

+ Viêm gan; 

+ Viêm tụy; 

+ Nhiễm sắc tố sắt; 

+ Mất điều hòa; giãn mao mạch (ataxie télangectasie), tức hội chứng. 
Louis Bar?); 

+ Viêm loét kết tràng (viêm trực kết tràng chảy máu); 

+ Bệnh Crohn?®); 

+ Và ở những người nghiện thuốc lá nặng. 

Như thế, giá trị chẩn đoán còn phải bàn. Nhưng theo dõi đều đặn 
bằng cách đo kháng nguyên này ở người bị ung thư kết tràng tiết kháng 
nguyên, đã mổ, rất có giá trị: tỷ lệ phải trở lại bình thường mau chóng 
sau khi mổ và phải ở mức độ đó. 





1 LOUIS BAR: Mất điêu hòa, giãn mao mạch. 
Bệnh di truyền thể hiện từ thuở bé, kết hợp: 
-_ Hội chứng tiểu não, thường kèm thêm hội chứng ngoài tháp, cử động múa giật - 

múa vờn và rối loạn vận động nhãn cầu. 
-_ Giãn mao mạch ở kết mạc, ở màn hầu, ở cổ. 
- Nhiễm khuẩn tái đi tái lại, nhất là ở hệ hô hấp, thường gây tử vong. 
Trong tiến trình có thể phát hiện bệnh Hodgkin, bệnh sareom - lympho hoặc bệnh. 
sarcom - lưới, với thiếu miễn địch - tế bào và đôi khi thiếu miễn dịch - thể địch. 
Trong trường hợp thiếu miễn dịch - thể dịch này có kèm theo giảm sản ở những tạng, 
sinh bạch huyết, giảm tỷ lệ tương bào và giầm các kháng thể huyết tương (IgÂ hoặc. 
1gG). 

2 CROHN: Viêm đoạn cuối ruột non. Viêm loét và hẹp đ một đoạn ruột non, thường 
khu trú ở đoạn cuối và có kết hợp với viêm đại tràng cùng loại. Nang và hạch bạch. 
huyết tăng sinh quan trọng. Bệnh Crohn có thể khối đầu cấp tính hoặc bán cấp đội 
lốt viêm ruột thừa và thường tiến triển theo chiểu hướng mạn tính gây suy màn với 
tiêu chảy dai dẳng, bán tắc ruột non và mưng mủ. Nguyên nhân chưa được biết. 
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ÁM ẢNH VÀ SỢ 


(Obsession et phobie; Obsession and phobia) 
* ÁMẢNH: 


*Ý nghĩ kết hợp với cảm tính đau khổ; cảm tính này xâm chiếm ý 
thức, lặp đi lặp lại và không thể nén được”. 

Bệnh nhân ý thức được tính chất bệnh hoạn của rối loạn này, chống 
trả lại các ám ảnh của mình. 


* SƠ: 


Sợ, lo lắng trước một vật, một người hoặc một tình huống, kéo theo 
kinh hoảng khủng khiếp (paniques; panic attack). 


+ ÁM ẢNH XUNG ĐỘNG (obsession - impulsion) 


Ý nghĩ lo âu mình phạm tội, thường là tội phạm Thánh hoặc trọng 
tội (sacrilege or crime). 

Trong các phương pháp mà người bệnh dùng để chống trả lại, người 
bệnh eó chiều hướng dùng nghỉ thức khấn nguyện phép trừ tà, trừ yểm 
(rite conjuratoire, incantatory rite). 

- Ở người bình thường hoặc yếu đuối, ám ảnh có thể phát hiện khi 
quá sức, ở thời kỳ dưỡng bệnh, ở thời kỳ mang thai. 

- Ở người suy nhược tâm thần, ám ảnh và sợ rất thường xẵy ra. 

+ E ngại đến mức bị ám ảnh; 

+ Ấm ảnh tính số (arithmomanie; arithmomania); ám ảnh nghe tiếng 
nói hoặc tiếng nhạc; 

+ Ấm ảnh sợ bệnh, sợ ung thư, sợ vi trùng, v.v... Trong loạn thân kinh 
~ Ïo âu: sợ khoảng rộng, sợ chỗ kín; 

- Ấm ảnh có thể biểu hiện ứrong trầm cảm u sâu mà cần phải phát 
hiện vì ám ảnh núp phía sau trầm cảm (buồn, ức chế, tự buộc tội); phát 
hiện để chữa trị vì trầm cảm u sầu có thể khiến bệnh nhân tự tử; 

- Khởi phát của tâm thân phân liệt; 

- Mặc dù giữa ám ảnh và ý thức hoang tưởng có khác biệt sâu sắc về 
bản chất, người bệnh có ¿hể chuyển ám ảnh sang hoang tưởng. 

- Bệnh thân bình tâm lý ám ảnh (psycho - néyrose obsessionnelle; 
obsessive - compulsive neurosis) thường xảy ra ở phụ nữ, tiến triển mạn 
tính và cuối cùng có thể gây tàn phế, ngăn trở tất cả hoạt động ngoài xã 
hội và tất cả các công việc làm. Các thể nặng của bệnh thần kinh tâm 
lý ám ảnh này có thể khó phân biệt với các bệnh loạn tâm thần - hủy 
hoại nặng và với vài thể của bệnh tâm thần phân liệt. 
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ANHYDRID - CARBONIC HUYẾT 
(Tăng) 





(Hypercapnie; hypercapnia) 

- Thể hiện trên sinh học bằng: 

Tăng CO, toàn bộ trong máu động mạch: trên 60 thể tích/100ml và 
áp suất riêng phần CO, trong máu động mạch: trên 40mmHg. 

- Thể hiện trên lâm sàng bằng những dấu hiệu quan trọng, khi tăng 
anhydrid - carbonic huyết xảy ra một cách đột ngột: 

* Mặt đỏ; 

+ Vã mỗ hôi; 

* Tăng tiết (nước miếng, phế quản); 

* Tăng huyết áp. 

Nhưng các dấu hiệu này không xảy ra khi anhydrid carbonie tăng 
thường xuyên và đã lâu (suy hô hấp mạn). 

Từ từ, bệnh não hô hấp xảy ra một cách âm ï. 


* NGUYÊN NHÂN: GIẢM THÔNG KHÍ PHẾ NANG: 


- Liệt hô hấp. 

- Suy hô hấp, nhất là dạng tắc nghẽn: 

+ Khí thủng; 

+ Xơ phổi; 

+ Lao; 

+ Bệnh bụi phổi; 

- Béo phì. 

~ Thương tổn đến tĩnh mạch, trong tình trạng: 

+ Xẹp phổi; 

+ 8hunt (bệnh tỉm bẩm sinh); 

Ngược lại, tăng anhydrid carbonie huyết thường không thấy xây ra: 

- Trong bệnh phổi kèm với tăng thông khí phổi như: 

+ Viêm phổi; 

+ Nghẽn mạch phổi; 

- Trong “bloe phế nang - mao mạch” (CO, cộng với tính chất khuếch 
tán), 

- Trong các trường hợp như thế người ta thường thấy giđm ôxy mô 
cộng uới giảm anhydrid carbonie - huyết. 


MMgiledixbepsiey 


ẢO GIÁC 


(Hallucination) 
+* ẢO GIÁC LÀ DẤU HIỆU THẦN KINH: 


- Tương đương với động kinh ảo giác (nhất là động kinh thái đương): 

* Ảo vị (ảo giác - vị giác) hoặc ảo khứu (ảo giác - khứu giác) cơn móc 
thùy cá ngựa (uncinate ñt)?; 

+ Ảo giác - tâm thắn: “đã có thấy rồi”, “kỳ cục”, “ý nghĩ cưỡng bách”, 
V.V..j 

+ Ảo thị (ảo giác - thị giác), ảo giác thô sơ: thương tổn ở chẩm não, 
ảo giác hình ảnh: thương tổn ở thái dương; 

+ Ảo giác tự thị (thấy mình), ảo giác bản thể (cénesthesie, 
cenaesthesia); ảo giác vận thể (kinesthésie, kinesthesia); 

- Ảo thị bán manh của chứng đau nửa đâu loạn thị (ánh chớp ngoằn 
ngoèo, đĩa tròn sáng quay tròn..); 

- Ảo thị của những bướu vùng chẩm, của những thương tổn mạch 
vùng chẩm; 

- Ảo xúc (ảo giác - xúc giác) của những bướu vùng đỉnh; 

- Ảo giác làm buôn ngủ, lúc vừa bắt đầu ngủ (ở người mệt mỗi, lo âu, 
hội chứng Gélineau"; 

- “Trạng thái ảo giác ở cuống não” (quan điểm này còn đang bàn cãi). 


* ẢO GIÁC LÀ DẤU HIỆU TÂM THẦN: 


- Ảo giác thứ nhất là thị giác của những trạng thái lẫn tâm thần và 
lẫn tâm thần - mộng thức (confusion onirique; onirie confusion); sảng 
rượu cấp, hoang tưởng cấp... 

- Ảo giác tâm thần hoặc đôi khi khứu giác của vài loại u sầu lo âu; 

- Ảo giác đa hình của những cơn bừng hoang tưởng và của tâm thần. 
phân liệt; 


1 CƠN MÓC THÙY CÁ NGỰA: Ảo giác kịch phát về khứu giác hoặc vị giác, có khi về 
thị giác hoặc thính giác, kèm theo cơn vắng ý thức, tình trạng chiêm bao, và có khi 
bộc phát hứng khởi. Ảo giác kịch phát này thấy được trong các u não nằm gắn móc. 
của thùy cá ngựa. 

3 HỘI CHỨNG GÉLINEAU: narcolepsie, narcolepsy: cơn ngủ thoảng qua. 

Tình trạng quá lố, do bệnh, của nhu cầu ngủ, ngủ không kêm được, xảy ra từng cơn. 
Cơn ngủ thoảng qua có thể vô căn, thường kèm với tình trạng mất trương lực và được 
gọi là bệnh Gélineau. Hội chứng Célineau thấy được trong u não, giang mai não, chấn. 
thương sọ não, béo phì, đái tháo đường, động kinh. 
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- Ảo thính (nghe tiếng nói, truyền lệnh, tiếng vang của tư duy) của 
những cơn hoang tưởng ảo giác. Loạn tâm thần ảo giác mạn. 





+* ẢO GIÁC DO NGỘ ĐỘC: 

~ Ma túy gây ảo giác, ảo giác đa hình đem lại sảng khoái hoặc khủng 
khiếp... LSD°); 

- Atropin: ảo thị vi thể hoặc đại thể; 

~ 8eopolamin; 

- Thuốc trị bệnh Parkinson; 

- Thuốc kháng histamin (Prometazin ở vài người); 

- Imipramin (Tofranil), hiếm thấy; 

- Ngộ độc digital: áo thị; 

- Tăng calei - huyết; 

- Ảo giác của hội chứng cai ma túy, hoặc cai một loại thuốc quen dùng: 
thuốc trị bệnh Parkinson, Opfaidon, Mandrax, Tranxène, Valium... 


ÁP LỰC TRONG SỌ 


* DẤU HIỆU KINH ĐIỂN: 

+ Nhất là nhức đầu buổi sáng và ở tư thế nằm; 

+ Ôi mửa vọt ra từng tia; 

+ Ý thức u ám, tâm thần chậm; 

+ Về sau mới có rối loạn thị giác; 

+ Ở đáy mắt, phù gai thị (giá trị của đấu hiệu này đôi khi không đảm 
bảo trong trường hợp có viễn thị); sau đó ứ dịch ở gai £hj kèm với giãn 
mạch. 

+ TRẠNG HUỐNG DỄ ĐÁNH LỪA: 

+ Ở người lớn tuổi, không nên trông cậy vào những thay đổi đặc 
trưng ở đáy mắt để chẩn đoán; 

+ Ở trẻ em, ói mửa, đau bụng làm tưởng lầm là viêm ruột thừa hoặc 
rối loạn chức năng gan; 


1 LSD: Lysergi Saure Diathylamide. Ma túy dẫn xuất từ nếm cựa gà, gây giảm cảm. 
giác của hình ảnh thân thể, biến tính thấy màu, ảo giác, giãn đồng tử, run, kích. 
động, có khi dẫn đến tấn công, xâm phạm (giết người, tự tử) và co giật. 
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+* Ở TRẺ CÒN BÚ: 

+ Thóp phông lên; 

+ Tiếng chậu nứt (gõ tại chỗ lúc thính chẩn); 
+ Đường khớp sọ tách rời. 

* NGUY CƠ TRONG TIẾN TRIỂN: 

- Tuột thùy thái dương: 

+ Giãn đồng tử một bên; 

+ Liệt đây IH; 

+ Cơn - ngủ - thoáng - qua (narcolepsie, narcolepsy), sau đó hôn mê. 
- Tuột tiểu não: 

+ Vẹo cổ, rung giật nhãn cầu; 

* Đau khi kẹp cơ thang; 

+ Rối loạn hành não. 


'TUYỆT ĐỐI CHỐNG CHỈ ĐỊNH 
CHỌC DÒ ỐNG SỐNG 
* NGUYÊN NHÂN: 


- U não; 
- Ấp xe não (viêm xoang, viêm tai, bệnh tìm bẩm sinh, giãn phế 


quần); 


~ Phù não (viêm thận tiểu cẩu cấp, bệnh não cao huyết áp); 

- Viêm tĩnh mạch - huyết khối ở não, hoặc ở xoang; 

~ Bọc máu trong sọ; 

- Tràn địch não; 

- Viêm màng não, đặc biệt viêm màng não do ung thư biểu mô; 

~ Ngộ độc (asen, thiếc); 

Nhận ra tăng áp lực trong sọ bắt buộc phải chuyển bệnh nhân đến 


khoa phẫu thuật thần kinh. 


+ Người ta có thể gặp, nhất là ở trẻ em uà trẻ còn bú tăng áp lực 


trong sọ thoáng qua, biến đi sau vài ngày hoặc vài giờ: 


- Trong tiến trình uiêm ứai; 
~ Do hiệu năng của vài loại thuốc: 
+ Corticoit: nhất là khi ngưng ngang liệu pháp corticoit sau khi sử 


dụng một thời gian dài. 


+ Vitamin A liều cao; 
+ Tetracyclin ở trẻ còn bú; 
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+ Aeid nalidixie (Négram); 

+ Nitrofurantoin (Euradoine); 

+ Ở người lớn, thuốc chống trầm cảm loại IMAO có thể gây tăng 
huyết áp kịch phát kèm với phù não. 

+ Trong vài trường hợp áp lực trong sọ tăng “lành tính”, không một. 
nguyên nhân nào được phát hiện (“giả u não”). 

+ Hi hữu lắm mới thấy tăng áp lực trong sọ kèm với ứ đuôi ngự 
hoặc trong tiến trình viêm đa rễ thần kinh (Guillain Barré}Đ, hoặc 
viêm đa rễ thần kinh do thuốc maleat perhexilin: Pexid. 





ÁP TƠ (Aphte) 


Là những vết lở nhỏ, đau, đường kính từ 3 đến 4mm, có bờ rõ rệt 
tròn hoặc bầu dục, nền màu vàng lợt, bao quanh bằng một đường viễn. 
đó tươi. 

Mọc bất cứ ở đâu trên niêm mạc miệng, chính yếu ở rãnh lợi - môi, 
trên niêm mạc môi, trên bờ hoặc trên hõm lưỡi. 

Không nên nhầm lẫn với những mụn nước (thí dụ như mụn nước của 
bệnh herpès ở miệng, hoặc với hội chứng Stevens - Johnson' hay với 
các bọng nước (của bệnh ban đỏ đa dạng v.v...). 


1. Đây là sang thương rất thông thường, nguyên nhân không được rõ. 
9. Nếu bệnh áptơ miệng thường hay tái phát, phải nghĩ tới: 

+ Thiếu vitamin PP (hội chứng Penlagra); 

+ Thiếu máu Biermer; 


1 GUILLAIN- BARRÉ: Hội chứng có đặc điểm như sau: 

~ Về giải phẫu: viêm nhiều rễ thần kinh với phân ly albumin - tế bào trong địch não 
tủy. 

~ Trên lâm sàng: ủị cảm đau, bại chức năng, mất phản xạ gân, khu trú ở phần dưới 
thân người nhưng cũng có thể ở tất cả những rễ thần kinh tủy sống và sọ. Nếu. 
thần kinh hô hấp bị thương tổn sẽ gây tử vong. 

Bệnh thường được chữa khỏi: có khi thứ phát sau một bệnh nhiễm trùng hoặc nhiễm 

siêu vi, thông thường là tiên phát. Một vài tác giả cho nó có nguyên nhân dị ứng. 

% HỘI CHỨNG STEVENS - JOHNSON: Hội chứng Fiessinger - Rendu: Eetodermose 
érosive pluriorificielle; eetodermosis erosiva pÌuriorifieialis: bệnh ngoại bì trợt nhiễu lỗ. 
Bệnh của thiếu niên, khởi phát đột ngột gây thương tổn lan tỏa ở các niêm mạc, nhất. 
là ở miệng (viêm miệng bọng nước) và kết mạc, có khi ở niêm mạc sinh dục với viêm. 
niệu đạo, gây thương tổn ở da ít rõ rệt hơn; có khi kiểu ban đỏ đa dạng; tổng trạng. 
chung bệnh nhân suy sụp nặng và thường khi có những biểu hiện ở hệ hô hấp. Tiến 
trình đến khỏi bệnh trong vài tuần lễ; bệnh có thể tái nhiễm. Nguyên nhân chưa rõ, 
gắn giống như bệnh ban đỗ đa dạng. 
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+ Hấp thụ kém của bộ phận tiêu hóa (bệnh spru', bệnh Crohn°, bệnh 


viêm trực kết tràng chẩy máu); 


+ Thiếu máu giảm sắc. 
3. Bệnh áptơ Touraine hoặc hội chứng Behset? với những sang thương 


như sau: 


+ Áptơ miệng, bộ phận sinh dục và ngoài da; 

+ Đau khớp và viêm khớp; 

+ Thương tổn ở mắt: Viêm màng mạch nho với mủ tiền phòng; 

* Nổi cục ở da; 

+ Viêm mạch, viêm tĩnh mạch huyết khối tái phát, viêm động mạch, 


tắc mạch máu phổi; 


+ Đôi khi có đấu hiệu viêm não - màng não (“viêm màng mạch nho - 


màng não” hoặc “viêm màng mạch nho - trục thần kinh”); 


+ Viêm nang lông giả ngoài đa (pseudofolli - culite cutanée) nhất là 


ngay những chỗ tiêm. 


ARGYLL - ROBERTSON 
(Dấu hiệu) 


Đồng tử mất phản xạ với ánh sáng (phản xạ quang động cơ) nhưng 


vẫn còn co theo điều tiết và hội tụ. 


° 


- Dấu hiệu của giang mai thân kinh; 

+ Bệnh tabès (với đồng tử không bằng nhau, co đồng tử); 
+ Bệnh liệt toàn thể (thường giãn đồng tử). 

- Cũng có thể gặp trong; 

+ U vùng chóp cuống não; u tuyến tùng; 

+ Di chứng viêm não dịch tễ; 


BỆNH SPRU = “bệnh tiêu chảy xứ Nam Kỳ” (diarrhée de Cochinchine). 


'Tiêu chảy, phân có mỡ, bệnh vùng nhiệt đới, khởi phát đột ngột, tiến triển từng đợt. 
trên một nên mạn tính. Kèm theo gầy mòn, teo cơ quan trọng, viêm họng, nổi áptơ 
và bọng nước (có chiểu hướng đi đến loét) và thiếu máu tăng sất. Nguyên do hình. 
như nhiễm khuẩn, hơn là do ký sinh trùng hoặc thiếu vitamin. 

BỆNH CROHN: xem Alpha fềtô prôtê¡n, trang 13. 

BỆNH ÁPTƠ TOURAINE và Hội chứng (hoặc tam chứng) Beheset là một: Bệnh của. 
thanh niên ở vùng phía đông Địa Trung Hải, thể hiện bằng kết hợp ba loại triệu 
chứng: áptơ ở miệng, áptơ ở bộ phận sinh dục và vê sau thương tổn ở mắt. Ít khi có 
biểu hiện ở da, khớp, mạch máu và thần kinh. Tiên lượng nặng về chức năng và đưa 
đến mù mất. Nguyên nhân chưa rõ, có lẽ do siêu vi. 
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+ Viêm thần kinh phì đại Dejerine - Sottas'. 

Hiếm khi gặp trong: 

+ Zôna mắt. 

+ Bệnh xơ cứng rải rác. 

+ Hội chứng Shy - Drager? với giảm huyết áp thế đứng. 

- Có thể nhằm uới: 

+ Hội chứng Adie® hay đồng tử bị loạn trương lực cơ. 

Đồng tử co thắt rất chậm và trễ (ở điểu tiết cũng như ở ánh sáng), 
chậm và trễ đến mức có thể nhằm là mất phản xạ. Trong hội chứng 
Adie này thường mất cả phản xạ hạ chỉ. Thường không biết được nguyên. 
nhân. Tổn thương đồng tử một bên trong 3⁄4 trường hợp. 





1 DEJERINE - SOTTAS: Từ này dùng để chï một trong hai típ biết được của bệnh viêm. 
thần kinh phì đại tuần tiến có tính di truyền. Típ này có đặc điểm là có dấu hiệu. 
Romberg, đấu hiệu Argyl-Robertson, cơn đau nhói, mất điều hòa trong vận động, tất. 
cả những đấu hiệu này có thể lắm lẫn với bệnh tabès và có khi cũng lắm với rung. 
giật nhãn cầu. 

3 SHY - DRAGER: Hội chứng ít gặp ở người tuổi khoảng 50, tuổi khởi đầu bằng rối 
loạn thẫn kinh thực vật có vẻ thông thường: ở bàng quang, ở tuyến mổ hôi hoặc ở hệ 
sinh dục. Kế tiếp phát hiện giảm huyết áp thế đứng có thể làm rối loạn, một cách 
thoáng qua, thị giác, thăng bằng, hoặc trí giác. Vài năm sau phát hiện biểu hiện thân. 
kinh như: loạn vận ngôn, đi không vững, run và cứng đờ, tăng phản xạ gân xương. 
Bệnh tiến triển lâu, dẫn đến tử vong có những thương tổn giải phẫu như sau: thoái 
hóa những cấu tạo phía bên của tủy, của liểm đen, của locus caeruleus, của nhân vỗ. 
hến (putamen), của nhân mu của dây thần kinh phế vị. 

3 ADIE (hội chứng hoặc bệnh): Có đặc điểm: rối loạn đổng tử và mất phản xạ gân. 
xương, không phải đo giang mai. 
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BẠCH CẦU (Giảm) 


Giảm bạch cầu tức là dưới 4.000 bạch cầu/mml máu 


+ GIẢM BẠCH CẦU TRONG CƠN SỐT; nghĩ đến: 

- Sốt rét. 

- Nhiều bệnh do siêu vi như cảm cúm (trước giai đoạn bội nhiễm), 
đăng gơ (sốt xuất huyết), viêm gan do siêu vi, ban đỏ (sởi), vài trường, 
hợp tăng bạch cầu đơn nhân mới bắt đầu, cytomegalovirus; 

- Lao “hệ lưới” (lách - gan); 

- Thương hàn, nhiễm khuẩn huyết Gram âm; 

- Bệnh hệ thống, lupus ban đỏ rải rác; viêm đa khớp dạng thấp; 

- Bệnh huyết học. 

THUỐC có thể là nguyên nhân gây giảm bạch cẩu, nhất là thuốc hạ 
nhiệt hoặc thuốc kháng sinh, kháng viêm; 

(Xem: Bạch cầu giảm do thuốc ở đoạn sau). 

Sốt có thể là do BỆNH MÁU: thiếu máu Biermer, bệnh Hodgkin, 
bệnh bạch cầu. 

- GIẢM BẠCH CÂU VỚI LÁCH TO: 

Lách to, bất cứ là loại gì, có thể kèm theo giảm bạch cầu: 

- Xơ gan; 

~ Lao lách; 

- Hội chứng Bantit; 

1 BANTI: Bệnh do Banti tả năm 1894, ở người trẻ với đặc điểm: lách to, thiếu máu tuần 
tiến, nhưng có giai đoạn thuyên giảm; kế tiếp là xơ gan kèm theo cổ trướng. 

Có rất nhiễu tranh luận chung quanh vấn để này: 

~ Theo Banti, lách to là tiên phát, gan to là thứ phát do ảnh hưởng chất độc của lách. 

truyễn qua gan theo tĩnh mạch lách. 

~ Theo Gilbert và Lereboullet, gan to là tiên phát và những dữ kiện mà Banti tả nằm. 


trong khuôn khổ của bệnh xơ gan mật. 
~ Theo Weil, vài trường hợp mà Benti tả nằm trong khuôn khổ bệnh tạo hồng cầu của. 
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- Bệnh Gaucher?; 

- Hội chứng Felty”: viêm đa khớp dạng thấp, lách to, giảm bạch cầu 
trung tính. 

- GIẢM BẠCH CẦU KÈM VỚI GIẢM BẠCH CẦU TRUNG TÍNH 
RIÊNG LẺ. 

(Xem: Mất bạch câu hạt đa nhân) hoặc: kết hợp uới thiếu máu bất 
sẵn uà ban xuất huyết (Xem: Giảm huyết câu toàn thể). 

- GIẢM BẠCH CẦU TRUNG TÍNH MÀ BẠCH CẦU KHÔNG GIẢM 
(Xem: Mất bạch cầu trung tính). 

- Rất hiếm khi, GIẢM BẠCH CẦU KÈM VỚI GIẢM LYMPHO BÀO 
trong vài loại bệnh Hodgkin hoặc trong bệnh sarcom - lưới, bệnh máu 
và khối u được điểu trị bằng thuốc giảm phản ứng - miễn dịch hoặc 
thuốc trị ung thư. 

- GIẢM BẠCH CẦU VÀ MẤT BẠCH CẦU ĐA NHÂN DO THUỐC. 

~ Các loại thuốc thường gây ra bệnh: 

Amidopyrin (Pyramidon), Chloramphenicol và thiamphenicol; 
Glybutamid (Giweidoral), Carbimazol (Néo - Mercazole); Phenindion 
(Pindione); 

"Thuốc làm giắm ứng - miễn dịch, thuốc trị ung thư; Phenylbutazon 
(và các dẫn xuất); 

Sulfamid, muối vàng, levamisol (Solaskil, Vinacor). 

Các loại thuốc chỉ hỉ hữu lắm mới làm giảm bạch câu: Aspirin, 
Phenacetin. - Thuốc kháng sinh: Penicillin, Carbenicillin, Meticillin, 
Ampicillin, Cefalotin, Gentamicin. - Barbituric: (Phénobarbital, 
Gardénal); Benzodiazepin: (Seduxen, Valium). - Thuốc chống co giật: 








người lớn. 

~ Theo Whipple, từ hội chứng Banti có nghĩa là lách to sung huyết do tăng huyết áp 
tỉnh mạch cửa. 

Do nhiều tranh luận ghỉ trên, nên hội chứng hay bệnh Banti ít được dùng vì nghĩa 
của nó không rõ ràng. 

1 GAUCHER: Bệnh di truyền, khởi đầu ở trẻ em và tiến triển chậm. Trên lâm sàng lá. 
lách to, nhiễm sắc màu vàng và xám ở da, giảm bạch hầu, hạch bạch huyết, gan tăng. 
sản, và thường có xuất huyết. 

- Là một bệnh tích lipid gan - lách với tích tụ trong lách một lípid trong nhóm 
eerebroaid là eeramido - gÌucoz. Rối loạn chuyển hóa lípid này là do thiếu một enzym 
tên glueoeerebrosidaz. 

3 FELTY: Từ hội chứng Felty là do các tác giả Bắc Mỹ đặt ra để chỉ bệnh Chauffard - 
Still ở người lớn. Hội chứng kết hợp: viêm đa khớp mạn tiến triển, lách to, giảm bạch 
cầu với giảm bạch cẩu đa nhân, thiếu máu vừa. Tổng trạng sức khỏe chung bị suy 
sụp, có thương tổn ở tạng phủ (màng phổi, màng tim) và thường có kháng thể kháng. 
nhân làm cho hội chứng này gần với bệnh lupus ban đỏ rải rác, bệnh tiến triển với 
nhiều biến chứng nhiễm trùng. 
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'Trimethadion (pidione); Diphenylhydantoin: (Di Hyđan); Ethosuximid 
(Zarontin); Carbamazepin (Tégrétol; - Thuốc lợi tiểu: Thiazid: 
(Hypothiazid); Chlortadilon (Hygroton); Aciả etacrynic (Edécrine); 
Phenothiazin (Aminazine, Largacfil; Meprobamat. - Quinidin; 
Metronidazol (Fiagy!, Kiion); Hydroxychloroquin. - D. Penicillamin; 
Procainamid (PronestyÙ); Thuốc kháng - histamin (Promefazin); Ajmalin 
(Cardiorythmine); Allopurinol (Zylorie)... 


BẠCH CẦU ĐA NHÂN TRUNG TÍNH 
(Tăng) 









Bạch cầu tăng trên 12.000/mm* 
Tỷ lệ phần trăm của bạch cầu đa nhân: 80 đến 95% 
Số lượng tuyệt đối: Trên 7.500 bạch cầu đa nhân/mmˆ. 


- Đây là dấu hiệu NHIỄM KHUẨN DO VI KHUẨN SINH MỦ: 

+ Nhiễm khuẩn mưng mủ, áp xe, viêm ruột thừa, viêm họng, viêm 
đường mật, túi mật; 

+ Viêm phổi; 

+ Viêm khuẩn huyết; 

+ Viêm tĩnh mạch huyết khối; 

+ Bệnh searlatin, v.v.. 

Nhưng tăng bạch cầu đa nhân trong máu cũng thấy được trong nhiều 
trường hợp khác. 

- BỆNH VIÊM NẶNG: 

+ Bệnh thấp khớp cấp. 

+ Bệnh tạo keo: lupus đỏ (khi có, khi không), viêm đa khớp dạng thấp 
(khi có, khi không), viêm động mạch thái dương. 

+ Bệnh gút cấp (khi có, khi không). 

- HOẠI TỬ MÔ: 

+ Nhỏi máu cơ tim; 

+ Viêm tụy cấp chảy máu; 

+ Nhồi máu mạc treo ruột; 

+ Hoại thư; 

+ Viêm gan do rượu cấp v.v... 

- TÌNH TRẠNG ĐAU CẤP CỦA CƠ THỂ: 

+ Suy thận cấp; 
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+ Suy hô hấp cấp; 

+ Ngộ độc cấp nặng; 

* Tình trạng sốc, chấn thương nặng. 

~ Chảy máu hoặc tan máu cấp ở giai đoạn hẳi phục. 

- U THÂN KINH ĐỆM NÃO và vài bệnh viêm não hoại tử: do herpès, 
do zôna, đôi khi do bọc máu trong não, ung thư nằm sâu, bệnh sarcom, 
bệnh Hodgkin (khi có, khi không). 

- DO CHẤT ĐỘC VÀ THUỐC: 

* Thuốc lá; 

+ Cortieôit và ACTH; 

+ Lithium, iod, maleat perhexilin (Pexi4), v.v... 

- Hiếm khi gặp, bệnh bạch cầu do bạch cầu đa nhân. 





BẠCH CẦU ĐƠN NHÂN 
(Hội chứng) 


Bạch cầu tăng vừa phải (và, khi có khi không) kèm với giảm bạch 
câu trung tính tương đối và có mặt bạch câu đơn nhân lớn ăn màu bazơ đậm. 

- TĂNG BẠCH CÂU ĐƠN NHÂN NHIỄM KHUẨN: 

- Thường là do viêm họng trắng, có hạch bạch huyết, lách to; 

+ Nhưng có nhiều thể lâm sàng, kèm với phát ban (nhất là sau khi 
dùng ampieillin), viêm gan, dấu hiệu thần kinh - màng não, hoặc chỉ 
sốt đơn thuần; 

~ Phản ứng máu Paul et Bunnel, xét nghiệm test bạch cẩu đơn nhân 
(MNI - test = mono - nucléose infectieuse test). 

~ NHIỄM KHUẨN CYTOMEGALOVIRUS: 

+ Sốt cao liên tục, hạ sốt chậm, thời gian vài tuần; 

+ Xây ra đặc biệt sau khi truyền máu, sau khi ghép cơ quan, hoặc sau 
phẫu thuật ở ngực, ở tim, kèm với tuần hoàn ngoài cơ thể; sốt khởi phát 
15 đến 30 ngày sau khi phẫu thuật; 

+ Có thể gặp ở tất cả mọi lứa tuổi, không có nguyên nhân đặc biệt, 
thường ở trẻ mới sinh; 

+ Lách to, không có viêm họng; 

+ Phản ứng Paul - Bunnel âm tính. Chẩn đoán huyết thanh đặc thù 
(thường là muộn). 
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- BỆNH TOXOPLASMA MẮC PHẢI: 

+ Bệnh nhiều hạch, có khi sốt, khi không; có khả năng phát ban; 

+ Huyết thanh chẩn đoán. 

- Một thể bạch câu đơn nhân có thể gặp trong tiến trình của: 

+ Bệnh rubeol; 

+ Trái rạ; 

+ Giang mai thời kỳ thứ hai. 

- Có thể gặp tỷ lệ bạch cầu đơn nhân cao trong công thức máu, nhưng. 
không có bạch cầu đơn nhân lớn, ăn đậm màu bazơ, trong: 

+ Viêm gan do siêu vi, thương hàn, bệnh brucella, bệnh do listeria, 
bệnh rickettsia. 

- Vài phản ứng do thuốc cho một công thức máu có bạch cầu đơn nhân 
chiếm ưu thế: 

+ Hydantoin, kèm với bệnh nhiễu hạch (u limpho bào giả); 

* Phenylbutazon; 

+ÒP.A.S. 


BẠCH CẦU HẠT (Mất) 
và BẠCH CẦU TRUNG TÍNH (Giảm) 


Mất bạch cầu hạt (số bạch cầu đa nhân lưu hành tụt xuống rất thấp, 
bệnh rất nặng). Có thể đi kèm với thiếu máu nặng và giảm tiểu cẩu: giắm 3 
dòng huyết cầu thể hiện suy tủy (xem: Giảm huyết câu toàn thể) mà nguyên 
nhân là: 


~ Ngô độc do: 

+ Hóa trị liệu trị ưng thư; 

+ Tia X-quang; 

+ Benzen và các dẫn xuất; 

+ Chloramphenicol, colchicin, muối vàng, v.v... 


~ Hoặc do ung thư tế bào bệnh bạch cầu xâm nhập tủy hoặc đi căn của 
ung thư biểu mô. 


Mất bạch câu hạt riêng lễ luôn luôn gần như là do rhuốc bởi một cơ chế 
miễn dịch (không kể liễu lượng). 

Trên tủy đỏ, những dòng hồng cẩu và tiểu cầu vẫn còn nguyên vẹn. 

Những thuốc gây mất bạch câu hạt thì rất nhiều. 
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THUỐC GIẢM ĐAU VÀ KHÁNG VIÊM 

+ Tất cả các thuốc có chất amidopyrin hay Pyramidon (có rất nhiều); 

+ Phenylbutazon và các dẫn xuất (Tandéril v.v..); 

+ Antipyrin, phenacetin. 

SULFAMID 

“Sulfapyridin, sulfathiazol, sulfadiazin, sulfaguanidin, v.v... 

KHÁNG GIÁP TRẠNG 

+ Thiouraeil, propylthiouraeil, benzylthiouraeil (Basđène), carbimazol 
(Nềomercazole), V.Y... 

KHÁNG ĐỘNG KINH 

+ Tridione (Epidione, Paradione), hydantoìn (Dihydan, Solanryl, Sé damtoinal), 
phenacetylure (Epiclase, Trinuride); ethosuximid (Zaronrin). 

KHÁNG HISTAMIN 

+ Promethazin (Phénergan); 

+ Pyribenzamin; 

+ Methaphenilen, v.v... 

KHÁNG SINH 

+ Carbenicillin (Pyøpen); 

+ Vài loại eephalosporin (Kéflin); 

+ Sulfamethoxazol - trimethoprim (Bacưim, Ewsaprim, Spectrem, 
Sulfatrim); 

+ Isoniazid (INH). 

CÁC LOẠI KHÁC 

+ Lềvamisol (Solaskil, Vinacor): 

+ Metronidazol (Flagyl); 

+ Phenyl - indan - đion (Pindione) 

+ Ajmalin (Cardiorythmine, Viaduetor) 

+ Thuốc an thắn kinh (Chorpromagine), .V... 





GIẢM BẠCH CẦU TRUNG TÍNH 


Giảm bạch cầu trung tính (giảm số lượng bạch cầu đa nhân lưu hành) 
có nhiều nguyên nhân khác nhau: 


~ Nhiễm khuẩn (nhất là do siêu vi): cúm, viêm gan siêu vi, tăng bạch 
cầu đơn nhân nhiễm khuẩn: thương hàn, lao; 

- Do bệnh ký sinh rrùng: sốt rét, bệnh toxoplasma, bệnh kala - azar; 

- Lách to; 
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~ Lupus ban đỏ; 
- Hội chứng Felty?: viêm nhiều khớp thấp với lách to. 





Nhưng cũng đừng quên giảm bạch cầu trung tính có thể là dấu 
hiệu báo động bệnh mất bạch cầu hạt mới bắt đầu, nguyên 
nhân do thuốc. 














Có những bệnh giảm bạch cầu trung tính mạn có tính chất gia đình. 
và những bệnh giảm bạch cầu trung tính chu kỳ cũng như những bệnh. 
giảm bạch cầu trung tính ở các dân tộc (người châu Phi) mà nguyên 
nhân chưa được biết. 


BẠCH CẦU ƯA EOSIN 
(Tăng) 


- BẠCH CẦU ƯA EOSIN TĂNG NHIỀU (25% và nhiều hơn nữa): 

~ Bệnh giun móc; 

~ Bệnh giun chỉ: 

~ Bệnh giun xoắn: tiêu chảy, sốt, phù mí mắt đau cơ; chẩn đoán bệnh: 
sinh thiết cơ sau tuần lễ thứ ba và phản ứng miễn địch huỳnh quang; 

~ Bệnh giun lươn: phát ban từ chỉ dưới lần lần lên phía trên; 

~ Bệnh sán lá. 

- Bệnh tăng bạch cầu ưa eosin vùng nhiệt đối với lách to; 

- Vài trường hợp của larva migrans vào rạng phủ (giun của chó), tức 
bệnh toxocarosa®' nhất là ở trẻ em từ 1 đến 5 tuổi: sốt, ho, gan lách 
to, tăng bạch cầu rất cao, bạch cầu ưa eosin từ 50 đến 90%, chẩn đoán 
miễn dịch học. 

- BẠCH CẦU ƯA EOSIN TĂNG VỪA (khoảng 10%): 

+ Dị ứng: 

+ Hen suyễn, nổi mày đay, phù Quincke; 

+ Eezema, đỏ da; 

+ Do thuốc: penicillin, hydantoin, muối vàng, iod, meprobamat, 
1ithium, sulfamid, cao mô, cao gan, v. 

+ Xạ trị. 





1 FELTY: Xem: Bạch cẩu giảm, trang 23. 
3 TOXOCARA CANIS: Xem: Phổi dị ứng, trang 422. 
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- Bệnh ký sinh trùng: 

+ Giun, giun đũa, giun kim, giun tóc, sán dây (saginata); 

+ Bệnh toxoplasma; 

+ U nang bào sán; 

+ Larva migrans (giun của chó); 

* Bệnh giòi (dưới da đỏ); 

+ Bệnh sán máng (huyết niệu, gan lách to). 

- HỘI CHỨNG LOFFLER?: tăng bạch câu ưa eosin trong máu và đàm 
thâm nhiễm phổi (thường là do giun đũa, đôi khi do thuốc). 

- BỆNH GÂY NGỨA: 

+ Ghẻ ngứa, eczema, ngứa sẩn (prurigo); 

+ Bệnh da bọng nước, bệnh pemphigut, bệnh Duhring - Broeq®' (dạng 
herpès hoặc đạng pemphigut), hội chứng Stevens - Johnson?; 

*U sùi dạng nấm; 

+ Bệnh tế bào mastoeyt. 

'VIÊM QUANH ĐỘNG MẠCH CÓ CỤC: 

+ Đôi khi viêm đa khớp dạng thấp, viêm đa cơ; 

+ Viêm thành màng trong tim tạo xơ Loffler (endocardite pariétale 
fibroblastique, Lofflers endocarditis), (suy tim, gan, lách to); 

- BỆNH HODGKIN: 

+ Bệnh sarcom lưới; 

* Ủng thư nằm sâu; 

+ Bệnh mô bào huyết X. 


BẦM MÁU TỰ PHÁT 


"Thường xảy ra ở người già (lưng bàn tay và cẳng tay) và ở một số phụ 
nữ bị va chạm dù thật nhẹ (thể chất mao mạch dễ bể). 

- Trong lúc điểu rrị bằng thuốc chống đông (hiếm khi do sử dụng lén 
thuốc chống đông). Điều trị bằng corticoit lâu dài. 

- Ở người xơ gan. 





1 LOEFLER:Xem: Phổi dị ứng, trang 422. 

3 DUHRING - BROCQ: Bệnh viêm da đa dạng, đau, với đặc điểm là có bóng nhõ giống 
như bóng của bệnh herpès: trang 57 

3 STEVENS- JOHNSON: Xem: Ấp tơ, trang 19. 
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- Trong các bệnh: máu. 

+ Bệnh bạch cầu cấp và mạn; 

+ Tủy bất sản (xem: Giảm huyết câu toàn thể); 

+ Ban xuất huyết giảm tiểu câu do thuốc hoặc tự phát (xem: Ban xuất 
huyết) hoặc bệnh tiểu cầu: bệnh Willebrand®), 

- Đứt mô đàn hôi do di truyền (hội chứng Ehlers - Danlos® kèm với 
tăng tính đàn hồi ngoài da. 

- Ở trẻ em: 

* Bệnh ưa chảy máu; 

+ Bệnh bạch cầu cấp; 

+ Ban xuất huyết giảm tiểu cầu tự phát; 

+ Hội chứng trẻ em bị đánh. 


BAN ĐỒ NÚT 


(Érythème noueux, erythema nodosum) 


Những cục ở da - đưới da của ban đỏ nút (nằm ở trước mào xương 
chày, ít khi ở xung quanh khuỷu tay sau mào xương trụ) là những 
thương tổn “tăng dị ứng”, kèm theo sốt và đau khớp; những cục ấy có 
nhiễu nguyên nhân khác nhau: 

*% LAO: luôn luôn phải nghĩ đến trước tiên; cẩn làm phản ứng da 
hoặc trong da bằng lao tố, chụp X-quang phổi. Ban đỏ nút là một thể sø 
nhiễm muộn (ở thanh niên hoặc người lớn, nhất là phụ nữ). 

+ BỆNH LIÊN CÂU KHUẨN: Ban đỏ nút có thể liên quan với một. 
ổ liên cầu khuẩn ở amidan hoặc ở răng. Ban đỏ nút do liên cầu khuẩn 
thường iái nhiễm. 


1 Bệnh VON WILLEBRAND - JURGENS: Tạng chảy máu (diathèse hémorragique, 
haemorrhagie diathesis) di truyễn có tính cách gia đình gắn giống như bệnh sinh. 
chẩy máu có những đặc điểm như sau: thời gian chẩy máu đài, còn thời gian đông. 
máu, tính co rút cũa cục đông máu, số lượng và dáng vóc của tiểu cầu thì bình thường. 
Bệnh tiến triển mạn tính có những cơn kịch phát và bệnh bớt dần. Hiện nay người 
ta biết có ba típ: tip mạch, típ tiểu cầu, típ rối loạn mao mạch với thiếu yếu tố chống, 
ưa chảy máu À hoặc B. 

2 HỘI CHỨNG EHLERS - DANLOS: Chứng loạn dưỡng trung mô (mésenchyme, 
mesenchyma) di truyển, có đặc điểm như sau: về giải phẫu, sợi keo (collagen) bị biến. 
tính, hư hỏng; trên lâm sàng kết hợp các khớp tăng giãn lỏng, đa tăng đàn hồi, da 
bở giòn, nguồn gốc gây nhiều thẹo teo, bằng mặt và những u xơ mềm giả. 
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+ TRỰC KHUẨN MALASSEZ - VIGNAL (bệnh lao giả do Yersinia?)) 
thường kèm theo đau bụng (viêm hạch bạch huyết): cẩn chẩn đoán 
huyết thanh. 

+ BỆNH YERSINIA ENTEROCOLITICA®' với tiêu chảy, đau bụng, 
sau đó viêm đa khớp. 

+ BỆNH MÈO QUÀO': tìm chỗ bị quào, tìm hạch. 

+ BỆNH SARCOIT: Besnier - Boeck - Schaumann' (phản ứng da âm 
tính) dưới thể “hội chứng Laƒfren"'°: ban đỏ nút cộng với hạch trung thất; 
nhưng hội chứng này có thể do liên cẩu khuẩn, hoặc có thể xảy ra trong 
bệnh virus do chim, bệnh lao, bệnh Hodgkin. 

* Ban đỏ nút có thể xáy ra do THUỐC: sulfamid (sulfathiazol, đôi 
khi do sulfamid giảm glueoz - huyết), nhưng cũng phải tìm sơ nhiễm lao. 
Các thuốc khác: bromua, antipyrin, vài loại thuốc ngừa thai. 

- Ban đỏ nút còn có thể gặp trong: 

+ Bệnh Nicolas - Favre; 

+ Bệnh màng não câu huyết, bệnh salmonella, bệnh brueella; 

+ Bệnh virus chim, bệnh virus vẹt; 

+ Bệnh nấm; 

+ Bệnh giang mai thời kỳ 9; 

+ Hải u 

+ Viêm trực - kết tràng chảy máu; 

+ Bệnh Crohn"; 


1 YERSINIA: là một số trực khuẩn (có tính chất giống như trực khuẩn Yersin) gây 

nhiễu bệnh khác nhau. Trực khuẩn Yersin gây dịch hạch. Yersinia lao và trực khuẩn 
Malassez - Vignal là một. 
Yersinia enterocolitiea cũng nằm trong nhóm này. Tất cả những trực khuẩn ấy gây 
bệnh dịch ở súc vật gặm nhấm, có thể truyền bệnh đến người; hoặc thể nhiễm trùng. 
huyết, thường gây tử vong, hoặc thể viêm hạch mạc treo ruột cấp (thường gặp hơn), 
hoặc với thể viêm dạ đày ruột non với sốt, đau bụng, mửa và tiêu chảy (hình thể đặc. 
biệt của Yersinia enteroeolitiea). 

3 BỆNH MÈO QUÀO: Còn gọi là bệnh lympho - lưới lành tính truyển qua da, hay bệnh. 

Debré - Mollaret, có đặc tính như sau: Bệnh hạch bán cếp, không đau, không sốt, 

thường tiến triển đến nung mũ. Tỷ lệ do một vi khuẩn gram âm, truyễn qua da bị 

trầy (mèo quà, gai xương rồng quào) hoặc qua niêm mạc. 

BESNIER - BOECK SCHAUUMANN: (B.B.S) - Xem: Liệt hai dây thắn kinh mật, trang 310. 

HỘI CHỨNG LOFGREN: Kết hợp hạch trung thất, hai bên, to, không phải lao và ban. 

đồ nút. Xây ra ở phụ nữ trễ; tiến triển có khi lâu, nhưng luôn luôn là tốt. Nguyên. 

nhân còn đang bàn cãi: nhiễm liên cầu khuẩn hoặc thường là bệnh Besnier - Boeck 
~ Schaumann. 

5_ BỆNH CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 





=“ 
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+ Hội chứng Beheet (xem: Áptơ); 

+ Bệnh Whipple?; 

+ Bệnh Hodgkin; 

và khoảng trong 20% trường hợp, chưa tìm được nguyên nhân. 

Tất cả các cục ở da không phải đều là bệnh ban đỏ nút, đó là: 

- Ban đỗ nút cứng Bazin: nốt đỗ cứng ở phần dưới cẳng chân, (lao); 

- Viêm mạch có cục do liên câu khuẩn; 

- Viêm mô mỡ dưới da có cục Weber - Christian®' ở đùi, bắp chân, 
tái nhiễm, sốt; 

- Viêm quanh động mạch có cục: cục nổi ở đa hơn là ở dưới da; 

- Hoại tử mỡ, nguyên nhân do tụy; 

- Nghẽn mạch do cholesterol (ở đùi hoặc mắt cá); 

- Bệnh Buerger”' (viêm mạch có cục). 


BAN ĐỎ Ở MÔNG TRẺ CÒN BÚ 


* HAI DẠNG: 

+ Ban đỏ “hăm”: đỏ ủng, bóng (chung quanh hậu môn, rãnh gian 
mông và bẹn, mông); 

+ Ban đỏ mụn nước sẵn - sướt. 

* HAI NGUYÊN NHÂN CHÍNH: 

+ Rối loạn tiêu hóa: tiêu chảy aeid; nước tiểu kiểm. 

+ Dị ứng da đo quần áo (bột giặt) gây viêm da có hình chữ W. 


1_ BỆNH WHIPPLE: Loạn dưỡng mỡ rột non. 

Đặc điểm giải phẫu là có ngưng đọng mỡ và acid béo trong những đại thực bào thâm. 
nhiễm mô bạch huyết của ruột non và mạc treo ruột. Đặc điểm lâm sàng là đau khớp, 
kế tiếp là tiêu chảy mỡ, cổ trướng ưỡng cấp, huyết áp thấp, gẩy mòn rồi dẫn đến tử 
'vong sau vài năm. 

3_ BỆNH WEBER - CHRISTIAN: Nồi trên mình nhiều u nhỏ đỏ và đau, xuất phát từ mô tế 
bào dưới đa, kèm theo nhức đầu và sốt cao. Những u đỗ ấy tiến triển tự nhiên rồi teo. 
sau vài cơn sốt (nodular nonsuppurative panniculitis). 

3 BỆNH BUERGER: Viêm nghẽn mạch máu. 

Hội chứng chỉ gặp ở nam giới trễ, không phải do giang mai mà do ghiển thuốc lá 
nặng. Đặc điểm là viêm toàn hệ mạch, cấp, tắc nghẽn, lan tỏa, ở động mạch đầu xa 
chỉ đưới, tiến triển từng đợt kịch phát, đau, thương tổn đến tĩnh mạch và loét. Bệnh. 
mắc lại nhiễu lần, đưa đến cắt cụt chỉ và gây tử vong sau vài tháng hoặc vài năm. 
'Theo một số tác giả, tình trạng tăng hoạt động tuyến thượng thận đóng vai trò quan. 
trọng trong bệnh này (thrombo - angeitis obliteraous). 
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* VI KHUẨN HỌC: nhất là do liên cầu khuẩn và nấm candida 
albicans. 

+* THỂ RIÊNG BIỆT: 

+ Viêm da ở hai cực: mông và da đầu; 

+ Đồ da tróc mảnh Leiner - Moussous: khởi phát ở trẻ mới sinh được 
15 ngày đến 2 tháng, bắt đầu bằng ban đỏ “hình quần đùi” sau đó lan 
ra: uiêm da ở các nếp, có hình tròn nhỏ hợp lưu trên thân à mặt, rồi 
mang dạng ban đỏ có vẩy. 

- Vài trường hợp do tụ cẩu khuẩn, vài trường hợp khác do dị ứng với 
liên cầu khuẩn và candida albicans. 





BAN XUẤT HUYẾT 
(Purpura) 


* BAN XUẤT HUYẾT MẠCH, THỂ CHẤT MÁU BÌNH THƯỜNG: 


Tiểu cầu bình thường. 
Thời gian chảy máu bình thường. 


Cục đông máu co bình thường. 
Nhưng, dấu hiệu dây thắt có thể dương tính. 





+ Khá tâm thường, nhất là ở phụ nữ (thể chất giòn mao mạch bẩm. 
sinh, để bị bẩm máu): 

* Ở người già: ban xuất huyết của người già ở lưng bàn tay và cẳng tay; 

+ Ở người cao huyết áp: đốm xuất huyết, xuất huyết đưới kết mạc; 

+ Ở người bệnh đái tháo đường; 

+ Trong tiến trình dùng liệu pháp corticoit; 

+ Ở chỉ dưới của người bị phình tĩnh mạch; 

+ Sau cơn động kinh, hoặc sau cơn ho gà, sau khi sanh đẻ, hoặc trong 
bệnh cảnh nghẽn mạch do mỡ; 

+ Bắm máu cũng rất thường gặp trong hội chứng Ehiers - Danios'” 
hoặc đứt mô đàn hồi, kèm với tăng tính nhão da và dây chằng. 

+ Ban xuất huyết mạch nhiễm khuẩn: 

+ Bệnh màng não câu huyết; 

+ Nhiễm khuẩn huyết do tụ cầu khuẩn (ban xuất huyết hoại tử, bệnh 
mụn mủ bẩm máu); 


1 EHLERS- DANLOS: Xem: Ban đỏ nút, trang 30. 
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+ Viêm màng trong tỉm Osler (đốm xuất huyết với chấm trắng ở giữa); 

- Thể bẩm máu của bệnh sởi, của bệnh scarlatin (bệnh tỉnh hồng 
nhiệt); 

- Ban xuất huyết ở màn hấu trong bệnh tăng bạch cẩu đơn nhân 
nhiễm khuẩn. 

+ Ban xuất huyết mạch dị ứng kết hợp với nổi mễ đay hoặc ban đỏ, 
(do thuốc: streptomycin, sulfamid). 

+ Bệnh collagen (bệnh tạo chất keo) nà bệnh máu: 

+ Viêm quanh động mạch có cục, viêm đa khớp dạng thấp; 

+ Macroglobulin - huyết Waldenstrom”, cryoglobulin - huyết (ban 
xuất huyết đo bị lạnh); 

* Thoái hóa dạng tỉnh bột tiên phát. 

+ Bệnh seorbut kèm uới chảy máu lợi răng. 

+ Ban xuất huyết dạng thấp (Hội chứng Schonlein - Henoch): đây là 
những đốm xuất huyết cỡ bằng hột đậu, màu đỏ tươi hoặc đỏ màu gạch 
ở chỉ đưới (mặt trước), nhất là chưng quanh các khớp và nổi nhiều hơn 
ở thế đứng; kèm với đau khớp; đấu hiệu ở bụng: đau, có hoặc không có 
ói mửa, tiêu chảy đôi khi ra máu, có khả năng lồng ruột hoặc viêm ruột 
thừa; dấu hiệu ở thận, huyết niệu vi mô, viêm thận tiểu cẩu; hội chứng 
này thường gặp ở trẻ em và thanh niên. 

+ Ban đỏ nhiễm sắc tố ban xuất huyết ở chỉ dưới: xơ gan. 

* BAN XUẤT HUYẾT GIẢM TIỂU CẢU KÈM VỚI THỂ CHẤT 
MÁU BẤT THƯỜNG (ban xuất huyết do bệnh tiểu cầu): 


Thời gian chảy máu kéo dài. 
Cục máu đông không co. 


Tiểu cầu dưới 100.000. 
Dấu hiệu dây thắt + +. 





Có đốm xuất huyết và bầm máu. Có khả năng xuất huyết và nổi bóng 
màu đỏ bẩm trên niêm mạc miệng. 

+ Trong những bệnh tủy xương, (tủy đổ bị xâm nhập hoặc trống rỗng): 

+ Bệnh bạch cẩu: bệnh bạch cẩu cấp, bệnh bạch cẩu lympho mãn 
tính. 


1 MACROGLOBULIN1à một globulin có phân tử lượng rất eao (900.000), cấu trúc của nó 
không khác immunoglobulin M (IgM) bao nhiêu. 
Bệnh macroglobulin vô căn Waldenstrom là một bệnh của hệ lưới - lympho, gây tữ vong, 
tiến triển chậm, có đặc điểm như sau: thiếu máu, xuất huyết, gan to, lách to, hạch. 
bạch huyết to bị lympho - tương bào xâm lấn. Tốc độ lắng máu rất cao, trong máu có 
một immunoglobulin đặc biệt có phân tử lượng cao trong nhóm IgM. 
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+ Di căn xương do ung thư biểu mô; 

+ Bệnh Hodgkin, sarcom lưới và lympho sarcom; 

+ Tủy bất sản (xem: Giảm huyết cầu toàn thể) do ngộ độc hoặc miễn 
dịch. 

+ Trong quá trình miễn dịch bèm uới kháng thể kháng tiểu cầu phần 
nhiều nguyên nhân là do thuốc: 

+ Quinin, quinidin...; 

+ 8ulfamid; 

+ Chlorothiazid và các dẫn xuất (Diurilix, Hypothiazid, Diupreskal..); 

* Chlorpropamid (Diabinèse); 

+ Glibenclamid (Daonil, Eugluean); 

+ Phenobarbital (Gardénal, u.u..); 

* Meprobamat (Equanil, Procatmadiol); 

* Phenylbutazon; 

+ Oxyphenbutazon (Tanderil); 

* Acetazolamid (Diamox); 

+ Hexapropymat (Mérinax); 

+ Carbamazepin (Tégrétol); 





+ Levamisol (Solaskil, Vinaeor); v.v... 

Đôi khi trong tiến trình bệnh lupus đỏ rải rác hoặc thiếu máu tan 
máu. 

+ Trong thời kỳ dưỡng bệnh của uài bệnh do uirus: 

+ Rubêol; 

+ Viêm gan do siêu vỉ (nặng); 

+ Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

+ Bệnh do cytomegalovirus. 

+ Ban xuất huyết sau khỉ truyền máu vài ngày, kéo đài từ 1 đến 2 tháng. 

+ Ở người xơ gan, nghiện rượu và ở bệnh nhân dùng thuốc chống 
đông. 

+ Trong khoảng 30% trường hợp, người ta không tìm được nguyên 
nhân: Ban xuất huyết giảm tiểu cầu “tự phát” có hoặc không có lách 
to, đôi khi phối hợp với thiếu máu tan máu tự miễn (hội chứng Fisher - 
Evanst, 


1 HỘI CHỨNG FISHER - EVANS: kết hợp bệnh sinh chảy máu (hémogénie) và thiếu máu. 
tan máu (anémie hémolitique, heamolytie anaemia) do tự miễn dịch. 
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+ Có nhiều bệnh tiểu câu mà trong đó số tiểu cầu không giảm: số 
lượng tiểu cầu bình thường, thời gian chảy máu kéo dài, cục đông máu 
co không tốt. 

+* Do thể chất: 

+ Loạn dưỡng tiểu cầu; 

+ Bệnh Willebrand (hiếm) tức “bệnh ưa chảy máu giả”: bẩm máu và 
xuất huyết, thiếu yếu tố VIII cộng với thời gian chảy máu kéo dài; 

+ Bệnh giảm lượng tiểu cầu bẩm sinh Glanzmann?. 

*% Do mắc phải 

* Viêm gan do siêu vi (nặng); 

* Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

* Myxovirus; 

* Adenovirus. 

- Ban xuất huyết giảm tiểu cầu tự phát, có thể cấp, tái phát, hoặc 
mạn (lập tủy đổ để loại trừ bệnh bạch cầu hoặc một ung thư xâm nhập 
vào tủy, trước khi dùng liệu pháp corticoit); ban xuất huyết ở da và bóng 
nước chắy máu ở niêm mạc; lách to, khi có khi không. 

- Hội chứng tan máu uà urê huyết Moschcoroitz® thiếu máu và suy 
thận đứng hàng đầu. 

- Giảm tiểu cầu của bệnh u mạch máu hang ở da hoặc ở ruột; 

- Giảm tiểu cầu hoặc bệnh tiểu cầu có tính cách gia đình: 

+ Hội chứng Wiskott - Aldrich, kèm với eezema và kém miễn dịch; 





1 BỆNH GLANZMANN: tạng chảy máu di truyển giống như bệnh sinh chảy máu. 
(hémogénie) nhưng lại khác về tính chất tiểu câu: số lượng thì bình thường, hình. 
đáng và cách ăn màu nhuộm kháe nhau, hơn nữa, không có chiều hướng ngưng kết. 
Cục mầu đông không bao giờ eo; có khi thời gian chẩy máu và đấu hiệu đầy thất bình 
thường. 

2 HỘI CHỨNG HOẶC BỆNH MOSCHCOWITZ: Ban xuất huyết giảm tiểu cẩu huyết khối: 

purpura thromboeytopénique thrombotique, thrombotic thromeytopenie purpura. 
Bệnh nằm trong khuôn khổ những bệnh thiếu máu tan máu vi mạch (anémie 
hémolitique mieroangiopathique, mieroangiopathie heamolytie anaemia). 
Bệnh của trẻ em và người lớn với những đặc điểm giải phẫu như sau: thương tổn lan. 
tổa ở những tiểu động mạch và mao mạch, kết hợp nội mô sưng phông, ngưng đọng. 
những chất giống librin và huyết khối dưới nội mô. Trên lâm sàng bệnh bắt đầu cấp 
tính, sốt, thiếu máu tan máu nặng, với hồng cầu biến hình, ban xuất huyết và có khi 
chẩy máu do hạ tỷ lệ tiểu cầu trong máu, sang thương ở thận với tiểu ra máu, tăng. 
urê-huyết, biểu hiện về thần kinh thoáng qua và thay đổi. Bệnh tiến triển từng đợt. 
xen kẽ với những giai đoạn bệnh giảm bớt, nhưng luôn luôn gây tử vong. 

3 HỘI CHỨNG WISKOTT -ALDRICH: Hội chứng ải truyền gắn liễn với giới tính xảy ra ở 
trẻ sơ sinh trai. Trong vài ngày sau khi sinh phát hiện ban xuất huyết và thường đi 
tiêu phân đen đo chảy máu ruột; đến 3 tháng, nổi eezema. Tiến triển luôn dẫn đến tử 
vong do chảy máu hoặc nhiễm trùng. Bệnh do thiếu miễn địch, loạn gammaglobulin. 
máu với tăng IgA, giảm IgM, rối loạn tăng nhạy cẩm muộn và giảm tiểu cầu. 
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xương tương tự như hội chứng Fanconi#); 


+ Dị dạng May - Hegglin° (tiểu cầu không bình thường); 
+ Giảm tiểu cầu không có tế bào nhân khổng lỗ kèm với đị dạng ở 





+ Giảm lượng tiểu cầu Glanzmann'° kèm với rong kinh. 


BÁN MANH CÙNG MỘT BÊN 


Mất phân nửa phải, hoặc trái của thị trường (ở cả hai mắt). 
Biểu hiện ¿hương tổn ở thùy chẩm (vỗ thị giác hoặc tia thị giác), hoặc 


ở dải thị giác: trong trường hợp sau này phản xạ quang vận động bị mất. 
trong thị trường bán manh. 


+* NGUYÊN NHÂN: 

- Tai biến mạch máu não: 

+ Nhuyễn trong vùng não sau; 

+ Nhuyễn khe Sylvius sau (hội chứng đỉnh - thái dương - nếp cong); 
+ Nhuyễn mạch mạc trước; 

+ Bọc máu thái dương - chẩm. 

~ U não bán cầu sau. 

- Viêm chất trắng não, bệnh xơ cứng rải rác. 

- Chấn thương ở chẩm. 

- Bán manh thoáng qua của bệnh đau nửa đầu loạn thị. 


HỘI CHỨNG MAY - HEGGLIN: Hội chứng ải truyền có tính cách gia đình với đặc điểm. 


như sau: giảm tiểu cầu và luôn luôn hiện điện, một mặt chất vùi màu xanh trong bào 
tương bạch cầu (nhất là đa nhân) và mặt khác, tiểu cầu khổng lỏ. 

BỆNH FANCONI: Bệnh thiếu máu bất sản, đẳng sắc, di truyền, có tính cách gia đình, 
giảm bạch cầu rất nhiều (nhất là đa nhân) và giảm tiểu cẩu, do tủy xương bất sản. 
bẩm sinh. Kèm theo nhiều đị dạng khác: da nhiễm sắc, chậm lớn, bất sẵn xương bàn. 
tay (ngón cái ngắn hoặc không có), có khi dị dạng tim hoặc thận, dậy thì trễ. Trẻ 
chết vào khoảng 15 đến 20 tuổi. 

BỆNH GLANZMANN: Không tế hào lympho bẩm sinh. 

Bệnh bẩm sinh, di truyền, với giảm trầm trọng tế bào lympho trong máu và trong 
tất cả các tạng bạch huyết cũng như trong tuyến ức, tất cä những tạng này đều teo. 
Thể hiện trong những tháng đầu sau khí sinh và tiến triển mau chóng đến tử vong 
do nhiễm trùng. Bệnh do thiếu miễn địch trầm trọng, thiếu hỗn hợp, thiếu miễn dịch. 
tế bào và địch. 
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BÁN MANH HAI BÊN THÁI DƯƠNG 


(Hémianopsie bitemporale, bitemporal hemianopsie) 


Mất thị trường thái dương cả hai bên là đếu hiệu thương tổn nơi 
chéo thị giác. 

Không cho là bán manh hai bên thái dương trường hợp thị trường bị 
hẹp đồng tâm (thường gặp ở những người “suy nhược thần kinh”) cũng 
như trường hợp hẹp giả do bệnh nhân không hợp tác. 

Ở đáy mắt: gai bạc màu, các bờ rìa có thể bị mờ (chèn ép). 

Phải chụp X-quang hố yên. 

+ Khi có bán manh hai bên thái dương, phải nghĩ đến: 

- U TUYẾN YÊN: 

+ Nhất là w tuyến y màu, kèm với đấu hiệu nội tiết giảm năng tuyến 
yên, và teo thị thần kinh; 

+ Hiếm gặp hơn: ư tuyến ưa eosin (bệnh to cực) hoặc u tuyến ưa bazơ 
(hội chứng Cushing). 

- U SQ HẦU: (cranio - pharyngiome, cranio - pharyngioma): 

+ Ở người trẻ; 

+ Nhưng u chỉ phát hiện ở tuổi trưởng thành; 

+ Dấu hiệu nội tiết (mất kinh); 

+ Ơó khả năng bị vôi hóa trên hố yên và trong hố yên. 

- U THÂN KINH ĐỆM Ở CHÉO THỊ GIÁC (trẻ em). 

+ Đôi khi kèm với bệnh u xơ thần kinh Recklinghausen®, 

- U MÀNG NÃO TRÊN YÊN: (thường là bán manh không điển 
hình): 

+ U màng não ở củ yên, ở cánh nhỏ xương bướm, ở rãnh khứu. 

- PHÌNH ĐỘNG MẠCH CẢNH TRONG: hoặc động mạch thông bên 
trước. 


1 #ECKLINGHAUSEN: Xem còi xương, trang 121. 
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BÀN TAY TRONG 
NHỮNG BỆNH THẦN KINH 


- BÀN TAY THÒNG XUỐNG trong liệt dây thần kinh quay bàn tay 
“hình cổ cò”, “hình đòn gánh”. 


Trong nhiễm độc chì: liệt rễ dây thần kinh bàn tay “làm bóng sừng 
thú” (rọi lên tường). 


- BÀN TAY QUẮP trong liệt dây thần kinh trụ, bàn tay cò trụ. 





- BÀN TAY TEO CƠ (Xem: Teo cơ bàn tay): 

+ Liệt dây thân hình giữa, teo mô cái; 

+ Bàn tay khi, teo mô cái và mô út; ngón tay cái cùng một mặt phẳng 
với các ngón khác; 

+ Bàn tay Aran - Duchenne: bàn tay khi cộng với bàn tay quắp; gặp 
trong bệnh xơ cứng cột bên teo cơ, bệnh rỗng tủy sống, chèn ép rễ C6 - 
Ơï, C8 - D1, u trong tủy, hội chứng Pancoast-Tobias?' (ung thư đỉnh phổi); 


1 PANCOAST- TOBIAS: Xem: Claude Bernard Horner, trang 111. 
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+ “Bàn tay nhà giảng đạo”, “nhà thuyết giáo” nếu cổ tay duỗi ra. 


íúq_ 2) 


- BÀN TAY BỆNH LIỆT NỬA NGƯỜI, ngón cái xếp lại dưới các 
ngón khác. 


- BÀN TAY THÙY ĐỈNH NÃO: teo các cơ nhỏ ở bàn tay. 
- BÀN TAY BỆNH PARKINSON 





- BÀN TAY MÚA GIẬT giảm trương lực, “bàn tay hình yên” duỗi 
quá mức. 
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- BÀN TAY MÚA VỜN động tác chậm, động tác trườn. 





la 
ƒ 


- BÀN TAY KHÔNG VỮNG (rối loạn cảm giác sâu): 

+ Bàn tay không vững đồi não: các ngón tay có động tác không đồng 
đều: gấp, dang, duỗi; ngoài ta, còn có rối loạn vận mạch, xanh tím; 

+ Bàn tay không vững mất điều hòa thùy đỉnh não; 

- BÀN TAY BỆNH TÊTANI: “bàn tay người đỡ đẻ”. 


⁄2 


BÀN TAY TRONG NHỮNG 
BỆNH NỘI TIẾT 


- BÀN TAY GIẢM NĂNG TUYẾN GIÁP: to, phù - phù giống như 
ngấm nước, không mềm mại, xanh xao, các ngón tay như khúc đổi và 
lạnh, da khô. 

- BÀN TAY BỆNH BASEDOW: rung rung (các ngón tay run nhanh), 
nóng, âm ẩm, mạch nhanh. Trong một bệnh cảnh suy tim, hai bàn tay 
nóng, gợi ý chẩn đoán tim cường tuyến giáp. 

- BÀN TAY BỆNH TO CỤC: to ra, rộng (và tiếp tục to thêm), hình. 
cây vợt đánh bóng bàn, bờ phía xương trụ dày, các ngón tay như khúc 
đôi, đốt cuối của ngón tay hình cái bay, các móng như nhỏ đi. 
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- BÀN TAY BỆNH ADDISON: nhiễm sắc ở lưng bàn tay; có ích cho. 
chẩn đoán trong các dạng bệnh lờ mờ là nhiễm sắc gi các nếp ở gan 
bàn tay. 

- TAY VƯỢN: Hội chứng Marfan: không phải là bệnh nội tiết, mà là 
loạn dưỡng do bẩm sinh. Di lệch thủy tỉnh thể ở mắt, khi có, khi không. 
Tình trạng này dễ đưa đến tràn khí màng phổi, hở lỗ động mạch chủ, 
phẫu tích động mạch chủ. 


BÀN TAY THẤP KHỚP 


- BỆNH VIÊM ĐA KHỚP THẤP: (Polyarthrite rhumatismale hoặc 
polyarthrite rhumatoide, rheumatoid arthritis), 

Hai bàn tay thường là định vị đầu tiên trên lâm sàng, ở những 
khớp đốt bàn tay - ngón tay và khớp gian lóng, nằm ở phía gần cổ tay. 
Thương tổn đối xứng hai bên. Các ngón tay phỏng lên “hình thoi”; về 
sau bàn tay “lệch như bị cơn gió thổi” về phía xương trụ, cổ tay cong lên 
“như lưng con lạc đà”. Đôi khi, có nổi nút dưới da ở phía lưng bàn tay. 
Chụp X-quang cho thấy mất calci ở các đốt một của ngón tay và khối 
xương cổ tay, sau đó có hình khuyết và lỗ. 


: `=.ä- 3 
> 


— 





Ngón tay hình thoi Gió thổi về phía xương trụ 


- BỆNH THẤP KHÓP VẦY NẾN: 
Các khớp đốt ngón tay ở phía đầu xa cổ tay bị thương tổn, thường là 
không đối xứng và ít khớp bị mắc phải, tổn thương ở móng. 
- BỆNH GÚT (thống phong): 
+ Bệnh gút cấp ở khớp xương bàn tay - ngón tay trỏ. 
1 Đây là bệnh mà xưa kia người ta gọi là PCE (polyarthrite chronique évolutive: viêm. 
đa khớp mạn tiến triển). 
Hiện nay từ PCE không còn dùng nữa vì đây là một hội chứng lâm sàng và X-quang 
thể hiện nhiều bệnh, gồm có bệnh viêm đa khớp thấp (nái trong bài) cũng gọi là 
dạng thấp (rhumatoide), và một số bệnh khớp khác, những bệnh khớp ấy khác nhau 
về mặt huyết thanh học và mô học. 
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+ Bệnh gút mạn, bàn tay gù lên hình “bó củ cải” (tôphi = cục kết urat). 

- VÔI HÓA SỤN (bệnh gút giả): 

Khu trú ở đầu xương trụ - khối xương cổ tay. 

- BỆNH HƯ KHỚP: 

+ Bệnh hư khớp cổ tay, thường xảy ra sau chấn thương. 

+ Hoại tử xương sau chấn thương của khối xương cổ tay: xương thuyền. 
Bệnh Keinbock tức bệnh hoại tử xương uô khuẩn của xương bán nguyệt. 

+ Viêm bao hoạt dịch các cơ gấp (xem: Hội chứng ống khối xương cổ 
tay); viêm bao hoạt dịch các gân cơ duỗi (sưng mềm lưng cổ tay). 

+ Viêm gân De Quervain (cơ duỗi dài và cơ dạng ngắn ngón tay cái): 
đau ở mõm trâm của xương quay. 

+ Hư khóp gốc của khớp thang - đốt bàn tay (trong cử động của ngón. 
tay cái). 

* Bệnh hư các khớp xương ngón tay: 

- Giữa các khớp ngón tay ở phía đầu xa cổ tay: nút Heberden. 

- Giữa các khớp ngón tay ở phía đầu gần cổ tay: nút Bouchard; (khớp 
đốt bàn tay - ngón tay không bị thương tổn). 

- BỆNH DUPUYTREN: cân gan tay co rút. 


- ĐAU LOẠN DƯỠNG (Hội chứng vai - bàn tay): Bàn tay dính cứng, 
phổng to và đau. Tốc độ lắng máu bình thường. (xem: Đau loạn dưỡng 
và phù bàn tay). 

- BÀN TAY CỦA BỆNH CỨNG BÌ: 

Hiện tượng Raynaud” sau đó các ngón tay thon lại, khô, lạnh, trơn, 
đa mỏng, dính vào lớp sâu; về sau ngón tay co rút thành hình cổ cò, cân 
gan tay xơ cứng, có các vết loét nhỏ ngoài da, kết vôi dưới da. 








1ˆ Hiện tượng Raynaud(phénomène de Raynaud) tương tự như bệnh Raynaud là do thương, 
tổn động mạch bị đè ép trong khe sườn - đòn, hoặc do viêm động mạch (viêm nghẽn. 
mạch máu, viêm động mạch ngón tay). 
Bệnh Raynaud thể hiện bằng rối loạn tun hoàn tiến triển với những cơn kịch phát. 
đối xứng ở các đầu chỉ, bất đâu là thiếu máu cục bộ, kế tiếp là xanh tím và ngạt tại 
chỗ, cảm giác chết ở ngón (tay hoặc chân) và có thể đưa đến hoại thư khô. Nguyên. 
nhân bệnh chưa được biết, có thể coi như loạn thần kính vận mạch. 
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BĂNG HUYẾT 
(Trong thời kỳ phụ nữ còn sinh đẻ) 


+ Phải xếp riêng các chứng rong kinh (hoặc đa huyết kinh): kinh ra 
nhiều mà nguyên nhân chính là: 

- U xơ từ cưng, 

- “Viêm màng trong tử cung”, 

- Hẹp van hai lá, 

- Những hội chứng “sinh xuất huyết” như bất thường về cẩm máu, 
giảm tiểu cầu, các bệnh tiểu cầu. 

- BĂNG HUYẾT: xuất huyết ngoài thời gian kinh kỳ, hoặc không có 
chu kỳ. 

~ Luôn luôn nghĩ đến: 

+ Thai ngoài từ cung (ra dịch màu nâu, hoặc xuất huyết thật sự); 

+ Túi máu; 

+ Phá thai; 

+ Chẩn đoán kết hợp lâm sàng và siêu âm. 

+ Trong những tháng sau khi sinh hoặc sau sẩy thai: só: nhau. 

- U xơ hoặc pôlip, u xơ dưới niêm mạc dễ gây rong kinh hơn là băng 
huyết. 

- UNG THƯ: 

+ Cổ tử cung (thường xuất huyết do va chạm), khám bằng mỏ vịt, 
thăm âm đạo, phết sinh thiết; 

+ Thân tử cung: chụp X-quang tử cung (có bơm chất cản quang để 
chẩn đoán) không còn sử dụng, thế bằng siêu âm; 

+ Màng trong tử cung: xét nghiệm tế bào bằng cách hút nội mạc tử 
cung hoặc tạo sinh thiết để chẩn đoán; 

+ Ung thư nhau; sau khi có chửa trứng, định lượng prolan để chẩn 
đoán. 

- U NANG BUÔNG TRỨNG: 

+ U nang De Graaf, 

+ Loạn dưỡng xơ cứng - nang buồng trứng; 

+ Ung thư buồng trứng. 

- BĂNG HUYẾT "CHỨC NĂNG”: do mất cân bằng hormon: nhất là 
thiếu progesteron, với tăng sản màng trong tử cung, đặc biệt trong thời 
kỳ tiên mãn kinh: 

+ Đường biểu điễn nhiệt độ: đơn pha, dưới 379; 
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+ Phết âm đạo; 

+ Sinh thiết màng trong tử cung; 

+ Định lượng các hormon. 

- DÙNG ESTROGEN biết được do thuốc; hoặc không biết được do 
các mỹ phẩm. 

- NGUYÊN NHÂN TỒNG QUÁT: 

+ Hẹp van hai lá; 

+ Các bệnh về cẩm máu và đông máu. 





BĂNG HUYẾT Ở THIẾU NỮ 


Băng huyết (rong kinh, đa kinh) thường xảy ra trong thời kỳ đầu 
của tuổi dậy thì. Nếu băng huyết kéo dài sau vài tháng, hoặc nếu băng 
huyết quá nhiều, cẩn khám đây đủ toàn diện, nếu có thể được. 

Băng huyết có nhiều nguyên nhân khác nhau: 

+* TỔN THƯƠNG Ở TỬ CUNG: 

- Phá thai, thai ngoài tử cung; 

~ Pôlip trong tử cung; 

~ U xơ tử cung, không phải là hiếm thấy; 

~ Lao sinh đục (sinh thiết màng trong tử cung); 

~ Barcom tử cung. 

* TỔN THƯƠNG Ở BUỒNG TRỨNG: 

~ U nang buồng trứng, u nang dạng nhẩy, nhất là w nang dạng bì; 

~ U xơ buồng trứng; 

~ Bướu của lớp hạt. 

* NGUYÊN NHÂN TỔNG QUÁT: 

~ Hẹp van hai lá; 

- Bệnh thận; 

- Bệnh xanh lướt của thiếu nữ (không còn thấy); 

- Giảm tiểu cầu, ban xuất huyết, chứng giảm lượng tiểu cẩu bẩm sinh, 
bệnh Willebrand° (thời gian chảy máu kéo dài và thiếu yếu tố VIII). 


+ BĂNG HUYẾT HOẶC RONG KINH “CHỨC NĂNG? thường xảy 
rãi 


~ Thường là do thiếu pzogesteron với tăng sản màng trong tử cung; 
- Cũng nên nghĩ đến khả năng có dùng estrogen một cách ẩn kín. 


1 WILLEBRAND: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 
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+ BĂNG HUYẾT Ở BÉ G. 
- Viêm âm hộ - âm đạo. - Pôlip niêm mạc âm hộ; 

- Tổn thương âm đạo do chấn thương; 

- Vật lạ trong âm đạo; 

- U ở âm đạo (do người mẹ dùng estrogen trong thời kỳ mang thai). 


BĂNG HUYẾT SAU KHI MÃN KINH 


Cần phải khám cẩn thận: 

+ Khám bằng mỏ vịt, thăm âm đạo; 

+ Phết âm đạo để chẩn đoán tế bào học; siêu âm; 

+ Có khi sinh thiết. 

- Luôn luôn nghĩ đến UNG THƯ TỬ CUNG: 

* Ung thư cổ tử cung (xuất huyết do chạm đến hay tự nhiên xuất huyết); 

* Ung thư eo tử cung; 

+ Ung thư thân tử cung; 

+ Ung thư màng trong tử cung: thăm âm đạo không đủ, phải xét 
nghiệm tế bào học bằng cách hút màng trong tử cung và siêu âm là 
chính yếu. 

- Tìm kiếm khả năng bệnh nhân có dùng estrogen: 

+ Uống, hoặc tiêm, hoặc đặt trong âm đạo; 

+ Đôi khi vô tình, trong các mỹ phẩm (dùng để săn sóc da, tóc, v.v..); 

- Ung thư buồng trứng; 

- Ung thư âm đạo; 

- 8a tử cung bị loét. 

- Dùng thuốc chống đông, nhưng cũng vẫn phải tìm một tổn thương 
ở tử cung hoặc buồng trứng. 

- Khi tất cả những nguyên nhân trên đã được loại bỏ, đôi khi chảy 
máu (nhẹ) chỉ là do viêm âm đạo xơ - teo sau mãn kinh. 


BÉO PHÌ Ở NGƯỜI LỚN 


* LÂM SÀNG: 
- Béo phì “dạng nam” thể hiện rõ rệt ở vùng vai, cổ, phần trên ngực. 
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- Béo phì "dạng nữ” thể hiện rõ nét ở háng, đùi. 

+* NGUYÊN NHÂN: 

~ Thường là do: 

+ Thói quen ăn quá mức, thừa đường, bột và các thức ăn béo; 

+ Ít vận động; 

+ Đái tháo đường; 

+ Yếu tố gia đình; 

* Trường hợp riêng biệt: béo phì sau khi sinh đẻ, béo phì sau khi 
mãn kinh, 

- Hiếm khi thấy béo phì nội tiết thật sự: 

+ Giảm năng tuyến giáp: đây là hình thái ngấm ở da hơn là béo phì; 

+ Hội chứng Cushing?: béo phì ở mặt, thân, vết rạn da màu tía, cao 
huyết áp, loãng xương, teo cơ; 

+ Giảm năng tuyến cận giáp giả: béo phì, biến dạng ở xương, giảm. 
calei huyết; 

+ U tuyến đảo Langerhans: do tăng tiêu thụ đường. 

- Béo phì nguyên nhân do thần kinh: 

+ Tổn thương dưới đồi: hội chứng loạn dưỡng phì - sinh dục Babinski - 
Erohlicht?, 

+ Chấn thương đáy sọ; 

+ Viêm não màng não, viêm màng não do lao; 

+ Phẫu thuật thân kinh; 

+ Tràn dịch não; 

+ 'Teo thùy trán. 





CUSHING: Bệnh và hội chứng. 
Hội chứng ở những phụ nữ trẻ có những đặc điểm như sau: béo phì khu trú ở mặt, cổ 
và thân mình, eao huyết áp, teo cơ kèm theo suy nhược, loãng xương, suy sinh dục, 
vết rạn ở da màu tía, rậm lông ở mặt, có khi tăng glueoz huyết và tăng hồng cầu nhẹ. 
“Tiến triển đến tử vong từ 2 đến 10 năm. Hội chứng do tăng tiết hormon gÌyeocorticoit 
của vỏ tuyến thượng thận. Tăng tiết này có thể do: 
* Thừa AƠTH: đây là bệnh Cushing; thừa ACTH này gắn liên với một thương tổn 
thần kinh - tuyến yên (u tuyến yên ưa bazơ, u tuyến yên không ưa bazø, thương tổn. 
dưới đổi) và thường kèm theo tăng sẵn tuyến thượng thận cả hai bên; 
* U tuyến thượng thận lành tính hoặc ác tính: đây là hội chứng Cushing. 
32 BABINSKI FROHLICH: 
Hội chứng có những đặc điểm như sau: kết hợp béo phì rất quan trọng thể hiện rõ 
nét ở thân mình và đầu trên các chỉ, với loạn dưỡng sinh dục. Ở bệnh nhân trẻ: bộ 
phận sinh dục ngưng phát triển, ở bệnh nhân trưởng thành: mất kinh ở phụ nữ, bất 
lực ở đàn ông; và ở hai phái: đặc tính sinh dục thứ phát bị biến chất, có khi lại bị 
đảo lộn. Hội chứng này gắn liền với thương tổn ở tuyến yên hoặc ở vùng phẫu cuống 
tuyến yên (nhiễm trùng, viêm não, giang mai, ít khi do u). 
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- Béo phì do tâm - thân bình: thường gặp: 

+ Sốc trong tình cầm, xung đột trong tình thương; 

+ Tình trạng ám ảnh (ăn nhiều để bù trừ); 

+ Xen kẽ chán ăn và vô độ. 

- Ở phụ nữ, phừ chư kỳ thể hiện một loại “béo phì xốp” thay đổi với 


chu kỳ kinh nguyệt hoặc từng thời kỳ, kèm với tìm đập nhanh, sốt nhẹ, 
và dễ bị kích động (xem: Phù nề). 


BÉO PHÌ Ở TRẺ EM 


+* Gần như là luôn luôn do ăn quá mức: 
- Do thói quen ăn uống của đứa bé; 
- Hoặc do bệnh thân kinh: tính tham ăn và chứng ăn nhiều để bù 


đắp một mặc cảm. 


+ Rất hiếm khi béo phì kết hợp với những dấu hiệu khác: 
- Tăng năng vỏ thượng thận: không phải chỉ là hội chứng Cushing) 


mà là điểu trị uới corticoit lâu dài. 


- Giảm năng tuyến sinh dục: hiếm khi do hội chứng loạn dưỡng phì 


sinh dục Babinski - Frohlieb'®, không nên lầm với trạng thái cơ quan 
sinh dục bị vùi trong mỡ. 


- Hội chứng Prađer - Labhart - Willi®' tức là chậm tâm thần, giảm 


năng tuyến sinh dục, giảm trương lực lúc mới sinh, đôi khi có đái tháo 
đường. 


~ Hội chứng Laurenee - Moon - Bariet - Biedi® tức là chậm tâm thần, 


giảm năng tuyến sinh dục, viêm võng mạc sắc tố. 


- Giảm năng tuyến cận giáp: xương bàn tay ngắn, chậm tâm thần, 


vôi hóa dưới da. 


- Tổn thương dưới đổi - tuyến yên: bệnh bạch cầu cấp, di chứng của 


viêm màng não hoặc viêm não, di chứng do chấn thương sọ não. 


Km. BÐ 


CUSHING: Xem: Béo phì ở người lớn, trang 47. 


BABINSKI - FROHLICH: Xem: Béo phì ở người lớn, trang 47. 
PRADER - LABHART - WILLI: Xem: Chậm dậy thì, trang 101. 
LAURENCE - MOON - BARLET - BIEDL: Xem: Chậm đậy thì, trang 101 
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BÍ TIỂU 





Dễ phân biệt với vô niệu, do nhận thấy có bẩu bàng quang. 

+ NGUYÊN NHÂN DO HỆ NIỆU: 

- Bí tiểu cấp hoàn toàn, gây ĐAU: 

* Thương tổn do chấn thương niệu đạo; 

+ Tuyến tiển liệt: u xơ, ung thư, viêm tuyến tiễn liệt cấp, áp xe tuyến 
tiên liệt; 

+ Hẹp niệu đạo do sẹo hoặc xơ viêm; 

+ Bệnh cổ bàng quang; 

+ Sỏi bàng quang. 

- Phát hiện bí tiểu mạn không hoàn toàn uà bí tiểu mạn kèm uới 
căng bàng quang rất quan trọng; vì không đau nhiều, nên che giấu phía 
sau nhiều triệu chứng bị bỏ qua như: khó tiểu, đái dắt, rối loạn tiêu hóa, 
và một ngày nào đó dẫn đến bí tiểu cấp (do nằm lâu dài, bữa ăn thịnh 
soạn và có rượu, một hành trình bằng xe hơi), và có thể âm ï tàn phá 
chức năng thận.. Không nên thông tiểu những người bí tiểu mạn vì 
sợ nhiễm trùng có thể đưa đến nguy hiểm. 

- Ở phụ nữ, bí tiểu được lý giải bằng: 

+ Nằm lâu dài; 

+ U phân; 

+ Hoặc đo chèn ép từ bên ngoài: u nang buồng trứng, u xơ tử cung, 
sa tử cung. 

~ Ở bé trai: van niệu đạo. 

+ NGUYÊN NHÂN DO THÂN KINH: (thường là bí tiểu không đau). 

- Bệnh thân kinh ngoại ui (liệt bàng quang): 

+ Viêm tủy xám; 

+ Viêm đa rễ thần kinh. 

- Giai đoạn đầu của liệt hai chỉ dưới đột ngột hoặc liệt nửa người (ở 
giai đoạn liệt nhẽo). 

- Chấn thương cột sống. 

- Hôn mê. 

- Viêm màng não. 

~ Tabès (hiếm khi). 

- Bí tiểu “phân xạ”: sau chọc ống sống, can thiệp ngoại khoa sửa 
thoát vị hoặc can thiệp trên khung chậu, do bệnh trĩ, do gây mê. 

+ NGUYÊN NHÂN DO THUỐC (nhất là những người bị tuyến tiền 
liệt to): 
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+ Belladon, atropin và đồng loại; 

+ Tất cả các loại thuốc trị bệnh Parkinson; 

+ Bromua N - buty - Hyoscin (Buscopan); 

+ Thuốc chống trầm cảm loại imipramin, (Tof-amil, 0.0...; 
+ Thuốc an thần kinh mạnh. 


BÌU TO 


+ BỆNH CẢNH CẤP, ĐAU 

- Luôn luôn nghĩ đến thừng tỉnh bị xoắn, nhất là ở trẻ em, nhưng 
cũng gặp ở thanh niên và người lớn. Cơn đau đầu tiên rất dữ dội, có khả 
năng bệnh nhân bị sốt. (Cấp cứu ngoại khoa). 

Hiếm khi, nang sán bị vặn, ở cực trên của tinh hoàn. 

- Viêm tỉnh hoàn - mào tỉnh hoặc uiêm mào tỉnh cấp trong khi hoặc 
sau khi viêm niệu đạo, hoặc viêm tuyến tiền liệt, hoặc sau các thao tác 
thủ thuật niệu khoa. Bìu đỏ, căng cứng, đau, sốt. Thường kết hợp với 
viêm thừng tỉnh. 

- Viêm tỉnh hoàn cấp: 

+ Bệnh quai bị; 

+ Virus Armstrong; 

+ Bệnh brueella; 

+ Viêm gan do siêu vi (hiếm khi). 

- Hiếm khi do: 

+ Viêm mào tỉnh thể cấp do lao; 

+ Cơn kịch phát cấp giả viêm của ung thư tinh hoàn; 

+ Nhỏi máu tỉnh hoàn đột ngột. 

+* BỆNH CẢNH MẠN 

- Giãn tĩnh mạch tỉnh: một khối có nhiều hạt nằm trên tỉnh hoàn, 
thường ở bên trái. 

Giãn tĩnh mạch tỉnh mới xuất hiện: cẩn kiểm tra coi có ung thư thận 
hay không. 

- Thoát u‡ bẹn - bìu: phù ra khi ho. 

- Tràn dịch tỉnh mạc, căng mọng, soi đèn thể hiện xuyên ánh sáng. 
Túi máu tình mạc sau chấn thương. Viêm dày tỉnh mạc sau chấn thương. 

- Tỉnh hoàn to: nghĩ đến ung thư trước nhất (có thể kẹp được tỉnh 
mạc, và kẹp được mào tỉnh, vẫn lành mạnh). Ở người đàn ông trẻ, từ 
18 đến 35 tuổi. Tỉnh hoàn nặng, không đau, biến dạng. Chụp siêu âm 
cắt lớp. Định lượng chỉ diện sinh học. 
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+ Giang mai xơ cứng - gôm: hiếm thấy. 

- Mào tỉnh to (tỉnh hoàn bình thường, có một rãnh ngăn đôi hai tạng. 
mào tỉnh và tỉnh hoàn): 

+ Viêm mào tỉnh do lao: Nhân cứng ở đầu, ở đuôi, hoặc ở hai cực; 
hoặc viêm mào tinh hoàn toàn bộ, hình chóp nón. Thường là kết hợp 
với lao thận. 

+ Viêm mào tỉnh mạn do vì khuẩn thường; 

+ Di chứng do viêm mào tỉnh cũ; 

+ U nang mào tỉnh: hòn tròn như hòn đạn, đau; 

+ DU nang thừng tỉnh; 

+ U mỡ thừng tỉnh. 

+ Phù bìu do: 

+ Eezema, không dung nạp thuốc (Bactrim); 

* Bọc máu; 

+ Phù bạch huyết; 

+ Phù voi. 

+ Bìu to bị dò: 

+ Dò đo lao: đò ở vùng trũng, nhỏ, hình hậu môn gà mái; 

+ Sùi ác tính; 

+ 8ùi lành tính (thương tổn viêm thường). 





BLOC NHÁNH 


Chẩn đoán bloc nhánh (trái hoặc phải, hoàn toàn hoặc không hoàn 
toàn) chỉ dựa trên điện tâm đồ: 

- QRS giãn rộng ra; 

- 8T và T biến đổi thứ phát. 

BLOC NHÁNH PHẢI: 

Ở các chuyển đạo trước tim phải: 


-Ả}A3^ 
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- QRS dài trên 0,12 giây - QRS có móc: r.s.R; 

- Nhánh nội điện chậm (déflexion intrinsécoide retardée); 

- 8T chênh; T âm tính; 

- Ở người trẻ, bloc nhánh phải không nghiêm trọng; 

- Ở người có tuổi, bloc nhánh phải có thể biểu hiện bệnh tim thiếu 
máu, bệnh tim cao huyết áp, bệnh tim phổi. 

BLOC NHÁNH TRÁI: 

Ở các chuyển đạo trước tìm trái: 


Y+ 


- QRS dài trên 0,12 giây; 

~ Mất sóng Q; 

~ Sóng R rộng; 

- Nhánh nội điện chậm; 

- 8T chênh xuống, T âm tính. 

(Hình ảnh có thể gợi ý nhồi máu cơ tim trước vách). 

Bloe nhánh trái gặp ở bệnh tìm thiếu máu, những bệnh viêm hoặc 
thoái hóa cơ tìm, xơ vữa động mạch, bệnh lỗ van động mạch chủ. 

HÊMIBLOC TRÁI. 

~ Trước: trục chuyển trái (trục trên - 309); 

+ Sóng 8 sâu ở D,; 

+ qRở a VL. 

~ Sau: trục chuyển phải (trục trên + 909); 

+r8ở a VL. 

+ qR ở Dạ. 

Hêmibloe phối hợp với bloc nhánh phải thường báo hiệu bệnh nặng. 
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BLOC NHĨ THẤT 





+* ĐIỆN TÂM ĐỒ: 





- Độ 1: Đoạn PR trên 0,20 giây (không có triệu chứng lâm sàng). 
- Độ 3: Một số sóng P không có phức hợp QRS theo sau. 

"Trường hợp đặc biệt: 

+ Chu kỳ Luciani - Wenckebach: PR dài lần ra cho đến bloc. 
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+ Mobitz II: (đoạn PR không dài ra, nhưng mất đi một phức hợp QRS). 


dlx.lx.JA.1_Â.. 


+ + 


- Độ 3: (bloc hoàn toàn): độc lập hoàn toàn giữa sóng P và phức hợp 
thất, với nhịp tìm chậm dưới 40 lần 1 phút (mạch chậm thường xuyên). 


" 
% 


- TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG CỦA PHÂN LY NHĨ - THẤT: 

- Nhịp tim chậm; 

- Phân ly giữa tĩnh mạch cảnh (70 - 80) và mạch (dưới 40); 

- Tiếng tim thứ nhất đập mạnh, cách hồi (“tiếng đại bác”). 

- Tiếng vang tâm thu: tiếng đục trong thời kỳ tâm trương. Thường, 
khi có tiếng thổi phụt tâm thu. 

TẠI BIẾN ADAM - STOKES: 

- Cảm giác chóng mặt, muốn xïu, màn đen trước mắt. 

- Ngất, không có tiền triệu báo trước. Ngã xuống, mắt trợn ngược, 
không mạch. Ý thức phục hồi nhanh chóng với mặt đỏ. 

- Ngất kéo dài: thở ngáy to, tím tái và co giật (không có giai đoạn 
trương lực trước giật, run sau và không cắn lưỡi). 

- Ngất kéo rất dài: bệnh nhân hôn mê sau cơn và có thể để lại di 
chứng ở não. 

- Dấu hiệu thiểu năng tuần hoàn não, rối loạn tâm thần. 

- Chết đột ngột. 

- Điện tâm đỗ trong lúc xảy ra tai biến cho thấy tâm thất yên lặng 
và đôi khi có xảy ra xoắn đỉnh. 

BLOC NHĨ - THẤT KỊCH PHÁT TỪNG CƠN: 

Điện tâm đồ giữa các cơn không có dấu đặc hiệu. 

Cẩn nghĩ đến cơn này khi bệnh nhân mất ý thức không giải thích 
được, hoặc khi: 

+ Trên điện tâm đổ luân phiên hình ảnh của bloe nhánh phải và bloe 
nhánh trái; 

+ Hoặc một bloe nhánh phải hoàn toàn và một hêmibloe trước hoặc 
sau của nhánh trái; 

+ Hoặc chỉ có một bloe nhánh trái riêng lẻ. 

Ở những nơi có điểu kiện, nên ghỉ điện tim liên tục, hoặc ghi qua 
đường buồng tim, điện thế của bó His (phát hiện được bloc trên His, 
trong His, ngoài His: bloc hai nhánh hoặc “bibloc"). 

Xoa xoang cảnh, đè trên nhãn cẩu hoặc kích thích nhĩ với tấn số 
ngày càng tăng có thể làm xuất hiện bloc trên điện tìm. 

BỆNH CĂN CỦA BLOC NHĨ - THẤT: 

Thường trên 60 tuổi, tổ chức dẫn truyền bị thoái hóa. Trước tiên bị 
bloc nhánh phải, rồi hêmibloc nhánh trái trước. 

Bloc có thể do: 

- Hẹp lỗ động mạch chủ vôi hóa; 

- Hở lỗ động mạch chủ (bloc độ 1); 
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- Chấn thương lồng ngực; 

- Phẫu thuật tim hổ; 

- Hi hữu lắm: ở bệnh cơ tim tiên phát, bướu ở tim, gồm giang mai. 

Bloc nhĩ - thất còn có thể thấy ở: 

- Bệnh Steinert (bệnh teo loạn trương lực cơ); 

- Nhiễm sắc tố sắt; 

- Tim thoái hóa bột tiên phát; 

- Bệnh Besnier - Boeck - Schaumann"; 

- Viêm cứng đốt sống (20% trường hợp); 

- Bệnh tạo keo (rất hiếm). 

* BLOC NHĨ - THẤT CẤP TÍNH: 

- Gặp trong nhôi máu cơ tim thường ở thành sau, nhưng đôi khi cũng 
gặp ở thành trước hoặc vách (thường rất nặng). Đây là một biến chứng 
sớm: 

~ Trong đau thắt ngực Prinzmétal: thường gặp bloe thoáng qua; 

~ Trong các bệnh nhiễm trùng như: 

+ Thấp khớp cấp; 

+ Viêm cơ tìm đo bạch hầu; 

+ Viêm cơ tim đo thương hàn; 

+ Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng (áp xe vách); 

+ Hi hữu lắm trong bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn, cúm, 
viêm gan, quai bị, ban đỏ, bệnh toxôplasma, bệnh rickettsia. 

~ Do thuốc: 

+ Nhiễm độc digital; 

+ Thuốc chống loạn nhịp: dùng quá liễu hoặc thuốc tác động lên 
tổ chức dẫn truyền đã bị thương tổn sẵn như: muối quinidin, ajmalin 
(Cardiorythmine), procainamid (PronestyÏ), verapamin (Ïsoptine), beta 
bloquant, hi hữu lắm: novocain, xylocain, hydantoin; 

+ Piperazin; 

~ Bloe do cường thần kinh phế vị trong giai đoạn đau ở bộ phận tiêu 
hóa; hoặc ở những vận động viên (không nghiêm trọng). 

+ BLOC NHĨ - THẤT BẤM SINH: 

- Bệnh phối hợp với thông liên thất, hoặc chuyển vị của những mạch 
lớn; hoặc 

- Bệnh riêng lễ: nhịp tìm chậm bẩm sinh. 





1 BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thẫn kinh mặt, trang 311. 
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BỎ NHÀ RA ĐI 
(Fugue) 


+ BỎ NHÀ RA ĐI KHÔNG Ý THỨC, và thường là MẤT TRÍ NHỚ. 

- Bỏ nhà ra đi do động kinh: tương đương với cơn động kinh, hoặc 
trong thời kỳ lẫn tâm thần sau cơn động kinh. 

- Bồ nhà ra đi do những tình trạng lẫn - chiêm bao kèm với ảo giác 
kinh hoàng: nghiện rượu cấp và bán cấp; tình trạng nhiễm khuẩn: sốt 
rét não; nhiễm khuẩn huyết, bệnh sốt rickettsia. 

- Bỏ nhà ra đi do bệnh isứeri, trong trạng thái “người thứ hai” hoặc 
trạng thái “hoàng hôn”?; nhưng cẩn cảnh giác người bịa chuyện lừa đảo. 

- Bỏ nhà ra đi của bệnh loạn tâm thắn phản ứng sau cơn sốc tình 
cảm và cơn w sầu Ïo lắng (cơn kinh hoàng). 

- Cơn hoang tưởng cấp. 

- Tâm thân phân liệt: bỗ nhà ra đi có tính cách xung động, đột ngột 
và vô ý nghĩa. 

- Bệnh liệt toàn thân. 

- 8a sút trí tuệ của người già, nhất là sa sút frí tuệ ở người xơ cứng 
động mạch; bệnh nhân đi không có chủ định, đi lang thang; luôn luôn 
lo sắp xếp quần áo vào vali để đi. 

+ BỎ NHÀ RA ĐI CÓ Ý THỨC VÀ CÒN TRÍ NHỚ: 

- Bỏ nhà ra đi ở người tâm thân không ổn định; ở người tâm thắn 
suy yếu (thôn)? bị người khác ảnh hưởng và dụ dỗ; 

- Bỏ nhà ra đi ở người bịa chuyện, phiêu lưu tưởng tượng; 

- Bỏ nhà ra đi từng cơn kèm với thèm uống; 

- Bỏ nhà ra đi do một số cơn hưng cảm; 

- Bỏ nhà ra đi có hệ thống do bệnh hoang tưởng mạn, ra đi để hoàn 
thành một nhiệm vụ cứu độ, hoặc muốn trốn thoát những người đuổi 
theo để hành hạ. 

* Ở THANH NIÊN: tâm thần suy yếu, tâm thần không ổn định, 
loạn tánh tình; “phản ứng phản đối”, tâm thần phân liệt; cơn hoang 
tưởng cấp. 

+ Ở TRẺ EM: tâm thần suy yếu (bị dụ dỗ); tính đồi bại của đứa bịa 
chuyện; bỏ nhà ra đi sau khi bị khiển trách ở trẻ dễ bị xức động; bỏ 
nhà ra đi vì phũ phàng trong tình cảm do khủng hoảng tình thương, gia 
đình tan rã, người xung quanh quá nghiêm khắc hoặc dễ dãi quá mức. 


1 HOÀNG HỒN: état crépusculaire, crepuscular state. Xem: Mộng thức, trang 366. 
, debility. 
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BỌNG NƯỚC TRÊN DA 





+ BỆNH DA NHIỄM ĐỘC BỌNG NƯỚC: 

Bọng nước to trên da lành, hoặc trên nẻn đỏ hoặc nhiễm sắc 
nguyên nhân do chất iot và iodua do bromure, antipyrine (vết nâu tím), 
phenolphtalein, pyramidon, thuốc trị sốt rét, barbituric với liễu cao, 
acid nalidixie (Wégram), acid pipemidic (Pipram), sulfamid uống trị đái 
tháo đường. 

* BAN ĐỒ ĐA DẠNG THỂ BỌNG NƯỚC: 

- Bọng nước ở da xảy ra cùng lúc với nút và cục hình vòng bia (để 
thi bắn); 

~ Bọng nước ở lợi và ở miệng, sướt lưỡi; 

~ Đau khớp và sốt. 

Ban đồ da biểu hiện như một bệnh tự phát, hoặc như một hội chứng 
khởi phát gần như đo một số thuốc: sulfamid, nhất là sulfamid chậm, 
phenylbutazon, hydantion, trimethadion, v.v.. 

Hai hội chứng tương tự sau đây cũng giống như vậy: 

- Hội chứng Steuens - Johnson"" miệng - sinh dục - kết mạc hoặc “bệnh 
ngoài da trợ quanh nhiễu lỗ”, có hoặc không có biểu hiện ở phổi với 
nguyên nhân còn đang bàn cãi: do micôplasma? Do không dung nạp thuốc? 

- Hội chứng Lyel!?': bệnh bong biểu bì hợp lưu nặng. 

+ BỆNH DURHING - BROCQ'* hoặc viêm da đau đa dạng: viêm da 
dạng herpès (ở người từ 30 đến 35 tuổi); và dạng pemphigut bọng nước 
(ở người trên 50 tuổi); 

Ngứa, nóng rát, đau, xảy ra trước bọng nước, bọng nước xuất hiện 
trên đát đỏ. Đường kính từ 1 đến 7em. Tiến triển từng đợt kịch phát. 
Bệnh xảy ra ở thân, chỉ, phía trong đùi, ở nách. Gần như là không bao 
giờ xảy ra trên niêm mạc; 

- Nổi các loại khác nhau: bọng nước, đốm đỏ, nổi mẻ đay hoặc hình 
nhiều vòng cung; 

- Nhạy cảm với iod; 

- Dấu hiệu Nikolsky'° không luôn luôn dương tính; 


STEVENS - JOHNSON: Xem: Áptd, trang 19. 
LYELL: Xem: Bọng nước trên da trẻ em, trang 59. 
DURHING - BROCQ: Xem: Bạch cầu ưa eosin, trang 29. 
NIKOLSKY: Lắp nông của biểu bì tách rời ra do đè ép hoặc chà sát mạnh bằng ngón. 
tay của người khám trên da của người bệnh. Thể hiện những bám dính bình thường 
của những lớp biểu bì không còn nữa. Tìm đấu hiệu này trong những vùng da có về 
bình thường ở những bệnh da nổi bọng nước. Dấu hiệu này đương tính là đặc thù của. 
bệnh pemphigut thật sự. 
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- Bệnh nặng ở người lớn tuổi, có khả năng kết hợp với ung thư nội tạng; 

- Mô học đặc trưng và có kháng thể kháng màng nền (miễn dịch 
huỳnh quang). 

- Herpès thời kỳ mang thai (tháng thứ tư - tháng thứ năm thai kỳ, 
hoặc do điều trị bằng estrogen - progesteron ngừa sẩy thai) kết hợp với 
bệnh Durhing - Brocq'?. Bệnh có thể gây tử vong cho thai. Trẻ sinh ra 
có bóng nước. 

+ BỆNH PEMPHIGUT THÔNG THƯỜNG: 

Bệnh xảy ra ở người trung niên nếu không điều trị sẽ chết trong 
vòng hai năm: 

- Khởi phát bằng bọng nước ở niêm mạc miệng, sau đó bóng nước nổi 
nhiễu trên đa và trên niêm mạc. Bóng nước nổi trên da mà không có 
ban đỏ. Không đau và không ngứa. 

- Dấu hiệu Nikolsky®' dương tính: tróc biểu bì do ấn ngón tay. 

- Mô học đặc trưng: trong cạo sướt, tế bào Malpighi to riêng lẻ kỳ 
quái hoặc từng mảng (bong lớp gai); 

- Có kháng thể kháng chất gian bào; 

- Có nhiều loại; 

* pemphigut sùi (trong các nếp); 

* pemphigut tróc; 

+ pemphigut nhờn, bệnh nhẹ; 

+ pemphigut mạn, lành tính, có tính cách gia đình (hiếm khi), ở 
nách, cổ, nếp bẹn, tái nhiễm, không có tế bào kỳ quái. 

* DO CẢM QUANG: 

'Thể bóng nước của bệnh peniagra. 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin ở da xảy ra muộn. 

+ VIÊM DA ĐỒNG CỎ: (Dermatite đes prés, meadow derrmatitis). 
Bọng nước nổ trên da có vân đỏ. 


1 DURHING - BROCQ: Xem: Bạch cầu ưa eosin, trang 29. 

3 NIKOLSKY: Lớp nông của biểu bì tách rời ra do đè ép hoặc chà xát mạnh bằng ngón. 
tay của người khám trên da của người bệnh. Thể hiện những bám dính bình thường, 
của những lớp biểu bì không còn nữa. Tìm đấu hiệu này trong những vùng da có vẻ 
bình thường ở những bệnh da nổi bọng nước. Dấu hiệu này dương tính là đặc thù của. 


bệnh pemphigut thật sự. 
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BỌNG NƯỚC TRÊN DA TRẺ EM 





+ BỆNH DA BỌNG NƯỚC DI TRUYỀN: 

- Bệnh bong biểu bì bọng nước bẩm sinh: có nhiễu hình thức nặng 
nhẹ khác nhau tùy theo loại (mô học). 

- Bệnh da bọng nước do ánh sáng bẩm sinh: sau khi phơi nắng: 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin Gunther: hiếm khi gặp, có porphyrin - 
niệu; 

+ Protoporphyrin tạo hồng cẩu: thường gặp hơn (protoporphyrin hồng. 
cầu phát huỳnh quang màu xanh lá cây). 

- Viêm da đầu chỉ bệnh ruột (Acrodermatitis enteropathica): khởi 
phát khi đút sữa bò; bóng nước nổi quanh lỗ; tiêu chảy mạn và kém hấp 
thụ; rụng tóc, giám chất kẽm trong huyết thanh. Bú sữa mẹ chấm dứt 
các triệu chứng trên, chất kẽm cũng cho hiệu quả tương tự như bú mẹ. 

- Bệnh đa sắc tố uết (Ineontinentia pigmenti) (ở bé gái): đây là một 
hội chứng thần kinh - da; giai đoạn bọng nước rồi kế tiếp là nổi mụn cóc 
lichen hóa và sau cùng là nhiễm sắc; nổi từng đám; cộng với dấu hiệu 
thần kinh và dấu hiệu ở mắt. 

+ BỆNH BÓNG NƯỚC MẮC PHẢI Ở TRẺ NHỎ: 

- Nhiễm khuẩn: 

+ Ghẻ ngứa, ghẻ phỏng; 

* Impetigo bọng nước; 

+ Viêm da tróc từng mảnh Ritter2, hoặc do nhiễm tụ cầu Lyell®); 

+ “Bệnh pemphigut dịch tễ của trẻ còn bú” tên gọi đúng hơn là viêm 
đa bọng nước do tụ cầu khuẩn; 

+ Bệnh pemphigut do giang mai ở trẻ mới sinh. 

- Miễn - dịch dị ứng: 

+ Eezema bọng nước đo va chạm: hiếm khi xảy ra ở trẻ em; 

+ Ngứa sẵn bọng nước; 


1 &/TTER: Một loại bệnh đỏ da ở trẻ mới sinh độ vài tuần lễ bất đầu bằng bọng nước 
nổi ở mặt, chung quanh miệng; kế tiếp là da nổi đỏ toàn thân, tróc vẩy khô và sốt. 
"Tiến triển đến tử vong 50% trường hợp. 

2 LYELL: Bệnh da khởi đầu đột ngột bằng nổi mẩn đỏ dẩy, trên toàn thân kế tiếp 
sau đó vài ngày nổi bọng nước và sau khi bể trác ra, bệnh nhân giống như người bị 
phổng nặng: những triệu chứng trên ăn lan đến niêm mạc. Tình trạng chung của cơ 
thể nặng nghiêm trọng. Ở người lớn, tiến triển thường dẫn đến tử vong, ở trẻ em ít. 
nặng hơn. Bệnh da này gần như thường xuyên xảy ra sau khi dùng thuốc (sulfamid, 
y.v..). Sự không dung nạp thuốc hình như có tính di truyền. 
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* Bệnh Duhringt, 

+ Viêm da với bọng nước nhỏ dạng herpès, thường kèm với không 
dung nạp gluten; 

+ Dạng pemphigut bọng nước (bọng nước to). 

- Da nhiễm độc: 

+ Hội chứng Lyell; 

+ Ban đồ bọng nước đa dạng có hoặc không có hội chứng Stevens - 
Johnson?); 

+ Bệnh bọng nước do nhiễm độc ánh sáng: bệnh viêm da đồng cỏ 
(meadow dermatitis). 

- Nổi bọng nước do chấn thương: 

* Do chà sát, phỏng, do thuốc ăn da... 


BỐC HỎA VẬN MẠCH 
(Cơn bừng) 


+* BỐC HỎA Ở THỜI KỲ MÃN KINH: 

Cảm giác nóng, cháy trong cơ thể, từ đầu đến chân, mặt đỏ bừng, 
cảm giác thiếu không khí, cảm giác như có hòn chẹn ở cổ họng, ù tai, 
thời gian từ 1 đến 2 phút, đôi khi kèm theo cảm giác yếu trong người, 
xanh tái, vã mô hôi. 

* CƠN HISTAMIN và bốc hỏa do vài thức ăn có chứa chất tyramin 
(như phó mát có nhiều mùi nồng, cá mắm, men bia, rượu vang), cơn kéo 
dài từ vài phút đến 1 tiếng. 

Ít khi gặp: bệnh mastocyt (mastocyt: dưỡng bào) có triệu chứng bốc 
hỏa vận mạch, đôi khi kèm theo mất ý thức và tiêu chảy. Da nổi mẻ 
đay nhiễm sắc (urticaire pigmentaire, Nettleship's desease). Da phản 
ứng kiểu nổi mẻ đay khi bị cọ sát. 

- THUỐC: 

- Thuốc giãn mạch (Nieyl, Papauérine, Difrarel...); 

~ Persantine: thuốc trị đái tháo đường loại uống, Caicitonine; 

~ Disulram (Espéral) cộng với rượu; 

- Metronidazol (Eïagyi, Klion) cộng với rượu; 

- Furazolidon (Euroxne) cộng với rượu; 

- Các loại thuốc khác (tính dễ mẫn cảm tùy từng cơ thể cá nhân). 


1 DUHRING: Xem: Bạch cẩu ưa eosin trang 29. 
9 STEVENS-JOHNSON: Xem: Áptơ, trang 19. 
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+* CƯỜNG TUYẾN GIÁP. 

+* CƠN VẬN MẠCH TRONG U PHEOCHROMOCYTOM: cơn xanh 
mặt với cao huyết áp, vã mồ hôi, nhưng có thể mặt đỏ bừng khi cuối cơn. 

+* HỘI CHỨNG DUMPING ở bệnh nhân cắt dạ dày. 

- “CƠN ĐỎ ỦNG” (FLUSH) CỦA NHỮNG U CARCINOIT (ở ruột 
non, ruột già hoặc phế quản): 

Ban đỏ tím ở đầu và cổ với cảm giác nóng dữ dội, tim nhanh, áp 
huyết hạ, đôi khi khó thở kiểu hen suyễn, tiêu chảy, chảy nước mắt và 
phù quanh hốc mắt; cơn thường xảy ra khi ăn, khi uống rượu, khi ăn vài 
loại phó mát, khi lao động chân tay. 

Định lượng aeid hydroxy - indol - acetic (5 HIAA) trong nước tiểu. 

* UNG'THƯ TUYẾN GIÁP (với tiêu chảy) định lượng thyrocalcitonin. 





BỤNG CẤP (Hội chứng) 


Trên nguyên tắc, trước một hội chứng bụng cấp, dù cho có 
ít triệu chứng, cũng phải rất cẩn thận và nghĩ đến mọi bệnh. 


Những bệnh kể dưới đây chỉ để gợi lại trí nhớ. 





1L 

- VIÊM PHÚC MẠC (bụng co cứng) do thủng một tạng rỗng hoặc 
nhiễm trùng (ruột thừa, đường mật, cơ quan sinh dục). 

- VIÊM RUỘT THỪA: điểm đau Mac Burney; nhưng cẩn lưu ý đến 
nhiều hình thể dễ đánh lừa: ruột thừa sau manh tràng, ở chậu, đau ở 
thượng vị, ở giữa bụng, hình thể tắc ruột, v.v... 

- TẮC RUỘT (bụng trướng, ói mửa, không trung tiện và đại tiện). 
Cần khám các lỗ thoát vị, thăm trực tràng. 





Cảnh giác trường hợp tắc ruột non, vì triệu chứng chỉ rõ rệt 
trong những giờ đầu. 





- XUẤT HUYẾT MÀNG BỤNG: thai ngoài tử cung bị vỡ, vỡ lách, v.v... 

- VIÊM TỤY CẤP: sau bữa ăn; trong tiền sử có vấn đề ở đường mật. 

Bệnh nhân đau dữ đội, choáng (bị sốc); ít triệu chứng thực thể. 
Nhưng thường lại có nhiều hình thể không điển hình, đội lốt viêm phúc 
mạc hoặc tắc ruột. Có thể bệnh nhân bị sốt, lẫn tâm thần. Suy thận. 
cấp. Amilaz - huyết thường tăng. Calci - huyết thấp. 
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- GIUN CHUI ỐNG MẬT. 

- NHỎI MÁU MẠC TREO RUỘT: có khi có xuất huyết ruột, có khi 
không. Bệnh nhân đau nhiều. Tình trạng sốc. 

- LÔNG RUỘT' đau rất dữ dội từng cơn. Có máu trong trực tràng 
(thăm trực tràng). 

- U NANG BUỒNG TRỨNG XOẮN HOẶC VỠ. 

- NỨT Ổ PHÌNH ĐỘNG MẠCH CHỦ BỤNG. 

+ Cũng cần nghĩ đến những BỆNH Ở LÔNG NGỰC, NHƯNG LẠI 
BIỀU HIỆN Ở BỤNG: 

- Viêm phổi ở trẻ em; 

- Tràn khí màng phổi, tràn máu màng phổi; 

- Nhỏi máu cơ tìm, nghẽn mạch phổi, phẫu tích động mạch chủ. 

Những điều cần làm: thăm trực tràng, siêu âm, chụp X-quang khẩn 
bụng không sửa soạn: liềm hơi dưới cơ hoành (thủng tạng rỗng); mực 
nước (tắc ruột); chụp X-quang ngực; và trong vài trường hợp rất đặc 
biệt: chọc dò - rửa màng bụng. 


4x®# 


I. 
Vị trí của cơn đau có thể cho hướng chẩn đoán, nhưng có khi cũng 
đánh lừa. 
BÊN PHẢI 
~ Viêm ruột thừa; 
+ Cơn đau mật; 
+ Viêm túi mật, áp xe gan; giun chui ống mật; 
+ Cơn đau thận (thường có hội chứng tắc ruột giả); 
+ Viêm hạch mạch bạch huyết mạc treo ruột; 
+ Gan tìm; 
+ Viêm gan cấp đo rượu; 
+ Túi thừa Meckel bị viêm, loét, thủng. 
BÊN TRÁI 
+ Cơn đau thận; 
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+ Nhỏi máu lách; 
+ Viêm ruột sigma cấp; 
+ Bệnh túi thừa kết tràng. 
VÙNG HẠ VỊ 
+ Bệnh viêm màng bụng chậu; 
+ Viêm vòi dẫn trứng cấp, tách mủ vòi trứng; 
+ Cơn đau vòi trứng; 
+ Cơn đau do rụng trứng; 
+ Nhỏi máu tử cung (do phá thai nhiễm trùng); 
*U nang buồng trứng xoắn. 





1H. 


Cần nghĩ đến một số bệnh khác: 

~ Cơn đau đữ đội do loét dạ dày - tá tràng; 

~ Cơn đau dữ đội của viêm tụy mãn; 

- Viêm đại tràng thiếu máu cục bộ; 

- Viêm dạ dày tối cấp do uống thuốc độc; 

- Rất hy hữu: viêm tấy dạ dày với cơn sốt cao; 

- Viêm đại tràng hoại tử; 

- Cơn đau bụng nhiễm độc chì; 

- Cơn đau dạ dày của bệnh tabès; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp; 

- Cơn đau bụng của: 

+ Tăng lipid huyết vô căn, 

+ Bệnh chu kỳ”, 

+ Nhiễm sắc tố sắt, 

+ Bệnh hồng cầu hình liềm. 

- Ban xuất huyết dạng thấp khớp; 

- Cơn đau bụng của viêm khớp cấp; 

- Bọc máu của cơ thẳng to hoặc bọc máu trong thành ống tiêu hóa (do. 
dùng thuốc chống đông); 

- Bọc máu quanh thận; 

- Nhiễm acid - ceton trong bệnh đái tháo đường; 

- Suy thượng thận cấp, v. 





1 BỆNH CHU KỲ: Xem: Đau bụng (trẻ em), trang 145. 
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BỤNG CO CỨNG 


+* BỤNG CO CỨNG TOÀN DIỆN 

Trong một bệnh cảnh cấp, dấu hiệu này biểu hiện trên nguyên tắc là 
viêm phúc mạc. Theo kinh điển “tất cả bụng cứng như gỗ đều phải mổ”. 

Nếu có chút nghỉ ngờ trong chẩn đoán, cần phải nhờ đến siêu âm 
hoặc X-quang: chụp bụng không sửa soạn (trong tư thế nghiêng, hoặc 
luôn cả thẳng đứng, và kèm với chụp ngang, nếu tình trạng bệnh nhân 
cho phép). 

- Thủng dạ dày hoặc tá tràng; 

- Thủng hồi tràng (thương hàn, bệnh Crohn), túi thừa Meckel); 

- Viêm phúc mạc do mật; 

~ Thủng đại tràng; 

- Viêm phúc mạc do ruột thừa; 

- Viêm phúc mạc đo phế cầu khuẩn; 

~ Vỡ u nang bào sán, v.v.. 

+ BỤNG CO CỨNG KHU TRÚ HOẶC CO CỨNG NHIÊU CHIẾM 
ƯU THẾ Ở MỘT VÙNG: 

- Thượng uị: thủng do loét; 

- Vàng hạ sườn phải: thủng mật; 

- Hố chậu phải: viêm ruột thừa cấp, thủng manh tràng hoặc hồi 
tràng; 

- Vòng hạ sườn trái: thủng đại tràng; 

- Hồ chậu trái: thủng ruột sigma hoặc một túi thừa; đứt trực tràng; 

- Vàng hạ uị: viêm phúc mạc chậu. 





Nhưng các vị trí lâm sàng này thường được suy diễn sai lầm. 





KHÓ KHĂN TRONG CHẤN ĐOÁN 
Đôi khi do các dấu hiệu thiếu rõ ràng (lỗ thủng bị bít lại, viêm phúc 
mạc bị che lấp); trong vài trường hợp đánh giá tình trạng co cứng có 
khó khăn. 
Mặt khác, chẩn đoán có khó khăn là do một số bệnh có thể gây phản 
ứng ở thành bụng (hơn là co cứng thật sự) nhưng lại không phải thủng, 
cũng không phải viêm phúc mạc. 


1 Bệnh Crohn: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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+ BỆNH Ở BỤNG: 

- Ở thượng uị: cơn đau loét dữ đội, viêm tụy cấp; 

- Ở bên phải: cơn đau do viêm ruột thừa, viêm túi mật cấp (trong cơn. 
đau mật không có co cứng thật sự), gan - tìm cấp, viêm gan cấp do rượu; 

- Ở bên trái: cơn kịch phát cấp của bệnh túi thừa đại tràng; 

- Ở hạ uị uà trong các hố chậu: viêm phần phụ cấp, túi máu, u nang 
buồng trứng bị xoắn, cơn đau do rụng trứng; 

- Ở toàn phần của bụng: nhồi máu mạc treo ruột, ban xuất huyết 
dạng thấp khớp (có thể có lồng ruột), túi máu ở cơ thẳng to. 

+ BỆNH Ở LỒNG NGỰC: 

Có thể gây phản ứng ở dưới cơ hoành: 

- Viêm phổi ở trẻ em và ở cả người lớn; nghẽn mạch phổi; xẹp phổi 
cấp; tràn khí màng phổi; 

- Gãy xương sườn (chẩn đoán đụng giập ở bụng có thể rất khó); 

- Áp xe phổi, hoại thư phổi, viêm mủ màng phổi, viêm màng ngoài 
tim cấp; 

- Nhỏi máu cơ tim. 

+* VIÊM MÀNG NÃO Ở TRẺ EM: 

Ngoài tình trạng cấp, eo cứng ở bụng kéo dài là một triệu chứng hiếm 
thấy. Bệnh uốn ván, isteri, hội chứng ở người cứng nhắc. 





BỤNG TO Ở TRẺ EM 
(Tình trạng mãn tính) 


- 8ình bụng đo ăn nhiều bột, thiếu protid; 
- Ký sinh trùng (lãi, giun); 

~ Giảm trương lực cơ: còi xương; 

+ Bụng nhẽo; 

+ Dấu hiệu còi xương. 

- Căng: £o ruột già (đại tràng) bẩm sinh: 

+ Kèm với táo bón và tiêu chảy; 

- Hấp thụ kém: bệnh tiêu chảy mỡ: 

+ Phân to, phân mỡ. 

- Do bướu: ở thận, u thần kinh giao cảm, bướu ở gan; 

- Do viêm: lao mạc treo ruột; lao phúc mạc; 

- Bệnh do quá tải (bệnh tích sphingolipid, sphingolipidosis). 
(Xem: Khối ở bụng trẻ em). 
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BUỒN NÔN VÀ CHÁN CÁC THỨC ĂN 


Buồn nôn có cùng một nguyên nhân với ói ma (xem chữ này) nhất là: 

+ Bệnh cấp ở bụng; 

* Ngộ độc; 

+ Vài bệnh mãn tính ở bụng, viêm túi mật, viêm ruột thừa, viêm đại 
tràng, loét dạ dày, viêm thận - bể thận, v.v... 

+* THẤY CHỨNG NÀY TRONG: 

- Đau nửa đầu (migren); 

- Chóng mặt do mê đạo; 

- Vài trường hợp thỉu; 

~ Lúc mới mang thai; 

~ Viêm gan do siêu vi ở thời kỳ trước vàng da; 

- Vài bệnh viêm họng, nhất là viêm họng do scarlatin; 

~ Viêm xoang; 

- Nghiện rượu (buồn nôn vào buổi sáng); 

- Suy thận mãn; 

- Do rất nhiễu thuốc khác nhau, thí dụ: 

+ Carbamazepin (Tágré£ol), 

+ Theophylin, 

+ Digital (đấu hiệu không dung nạp), 

* Thuốc trị ung thư, 

+ L.Dopat, 

+ Muối kali, 

+ Erythromycin, 

+ Oleandomycin, v.v... 

+ Pyostaeine, Flagyl, (Klion). 

- và trong các trạng thái thần kinh. 

* CHÁN CÁC THỨC ĂN, TỪ CHỐI THỨC ĂN hơi khác với buồn 
nôn. 

- Trong các bệnh gầy chán ăn nặng: 

+ Trong bệnh cấp, 

+ Trong bệnh nặng, 

+ Trong chán ăn tâm thần. 


1 L.DOPA: Xem: Cao huyết áp do thuốc, trang 78. 
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- Kèm với rối loạn nước - điện phận, huyết tương giảm trương lực do 
giảm natri - huyết, (tăng ngấm nước trong tế bào). 

- Trong trạng thái tâm thân chống đối, ở người bệnh loạn tính nết, 
ở người bệnh hoang tưởng. 

- Trong trường hợp kém chức năng gan - mật - tụy hay dạ dày, nói 
chung là phần trên của hệ tiêu hóa, kết hợp với căng thẳng tâm - thần 
kinh, 





BƯỚM HANG (Hội chứng) 


[Sphéno - eaverneux (syndrome)] 


+ HỘI CHỨNG KHE BƯỚM: liệt dây số II, số VI và thương tổn 
(đau hoặc suy giảm) đây số VI (cạnh mắt), giác mạc mất cảm giác. 

- Nguyên nhân: 

+ Viêm xoang sàng - bướm; 

+ Uở đáy sọ: u màng não khứu giác, u màng não và vách xương bướm; 

+ Phình động mạch cảnh trong; 

*'U cực sau hốc mắt. 

* HỘI CHỨNG XOANG HANG: liệt dây số III và số VI cộng với 
dấu hiệu ở mạch. 

- Nguyên nhân: 

+ Viêm tĩnh mạch huyết khối xoang hang; 

+ Phình động mạch cảnh trong hang; 

+ Phình (rò) động mạch cảnh - hang (lỗi mắt, khi có khi không, tiếng 
thổi nhận thấy được qua thính chẩn ở mắt). 


BƯỚU GIÁP 


Sự phát triển của một bướu giáp rất có thể là do kết quả của thừa 
hormon hướng giáp (TSH ultra sensible)Ð, Có nhiều nguyên nhân khác 
nhau. 


1 TS wlrø sensibie: Thyroid Stimulating Hormone siêu nhạy: Hormon của thùy trước 
tuyến yên kích thích hoạt động tuyến giáp. 
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Cân thăm dò chức năng tuyến giáp: 

+ Phản xạ Achille; 

+ Định lượng FT3 và FT4, TSH ultra sensible FTL?); 

+ Nghiên cứu tập trung (cố định) độ iod 181; 

+ Chụp lấp lánh tuyến giáp. Siêu âm. 

* BƯỚU GIÁP LAN TỎA, lan tỏa cả tuyến nhưng có thể chiếm ưu 
thế ở một thùy. 

+ Kèm với dấu hiệu tăng năng tuyến giáp: bệnh Basedow; 

+ Kèm với đấu hiệu giảm năng tuyến giáp: phỏng đoán có rối loạn 
trong tổng hợp các hormon tuyến giáp, các nguyên nhân cũng giống như 
ở bướu giáp đơn thuần. 

+ BƯỚU GIÁP ĐƠN THUẦN: (chức năng tuyến giáp bình thường), 
có loại xảy ra nhiều ở một địa phương như vùng núi xa biển chẳng hạn 
(thiếu iod), hoặc có tính cách gia đình, có loại phát ra lế tẻ: 

+ Bướu giáp ở tuổi đậy thì: tạm thời; 

+ Bướu giáp do cáe thức ăn gây ra bướu: bắp cải, củ cải, đậu nành; 

+ Bướu giáp do £huốc: thuốc kháng tuyến giáp tổng hợp, sulfamid, 
thiocyanat, perelorat, nitrat, hydantonin, cobalt, acid para amino - 
salieylie, lithium, nhất là thuốc có chất iod: amiodaron (Cordarone), 
benziodaron (Ampiioix). 

* VIÊM TUYẾN GIÁP: Bướu giáp thường là không đều, thể chất 
chắc, đau khi sờ đến, thường kèm theo các dấu hiệu tăng năng tuyến 
giáp sau đồ giảm năng tuyến giáp: 

+ Viêm tuyến giáp cấp; 

+ Viêm tuyến giáp bán cấp De Quervain®, dạng viêm, đau kèm với 
đau lan đến chỗ khác; 


1 £73:Triiodo - 3 - 5 - 3 - Thyronin. E: free. 
#74: Thyroxin, E: free. 
ETL: Index đe thyroxine libre = T, = T, + Tụ, 
TT, là một hormon trong nhóm hormon tuyến giáp. Trong huyết tương, dưới hình thức 
tự do này T, quan trọng hơn TT, (T, ít gắn liễn với protein) nhưng, khi vừa được hình. 
thành lại bị rút vào máu và được các mô sử dụng. 

32 DEQUERVAIN: có hai nghĩa: 
- Bệnh De Quervain: viêm mạn hẹp gân - màng hoạt địch ở cẳng tay. 
- Viêm bướu giáp với tế bào khổng lô. 
Tuyến giáp sưng đều, vừa vừa và có vẻ viêm thường bất đầu bằng đau, sốt và dấu hiệu 
tăng năng tuyến giáp. Bệnh tiến triển đến khỏi trong vài tuần lễ hoặc vài tháng. 
Bệnh thường gặp ở phụ nữ tuổi từ 30 đến ã0. Vẻ tế bào học là viêm tuyến giáp hòn. 
dạng nang giả. 
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- Viêm tuyến giáp mạn: bệnh Hashimoto”`, có bản chất miễn dịch: 
kháng thể lưu hành kháng tuyến giáp, hoặc kháng thyreoglobulin; tuyến 
có dạng tiểu thùy, chắc, mềm như cao su, giai đoạn đầu tăng năng tuyến 
giáp, sau đó giảm tuyến giáp; 

+ Bệnh Riedel°' (hiếm khi); tuyến giáp phình to, cứng như gỗ, có thể 
đội lốt ung thư. 

- BƯỚU GIÁP TRONG THỜI KỲ MANG THAI vào khoảng tháng 
thứ năm, tháng thứ sáu. 

- BƯỚU GIÁP Ở TRẺ EM: rối loạn bẩm sinh tạo hormon tuyến giáp. 

- BƯỚU GIÁP HÒN: không lầm với hạch hoặc u nang dây giáp lưỡi. 

Viêm tuyến giáp, nhất là bệnh Hashimoto, thường là có nhiều hòn 
hoặc nhiễu thùy. Bướu giáp thường dịch ở địa phương, cũng giống như 
thế. 

- UNG THƯ TUYẾN GIÁP có thể thể hiện dưới dạng bướu giáp có 
nhiều hòn (có thể không biệt hóa ác tính ở người lớn) hoặc phát triển 
luôn cả (rất hiếm) trên bướu giáp đơn thuần cũ, bướu dịch địa phương, 
hoặc có tính cách gia đình. 

- Trong trường hợp có một hòn đuy nhất hình chụp lấp lánh tuyến 
giáp rất cần cho chẩn đoán. 

- HÒN “NÓNG" tăng tiết: 

- U tuyến do ngộ độc: một vùng độc lập, tăng hoạt tính trong tuyến, 
mặt khác tuyến lại bị ức chế, thường có dấu hiệu tìm cường tuyến giáp: 

- HÒN LẠNH, không tập trung iod. 

~ Ù nang tuyến giáp (nếu chọc đò thường có máu); 

- U tuyến tạo keo lành tính trong phân nửa các trường hợp, hoặc 
viêm tuyến giáp hòn mạn; 

- Ung thư tuyến giáp (15 đến 20%): không phải hiếm ở người trẻ; 
không nên chờ xảy ra liệt dây thản kinh quật ngược, hạch và hiện 
tượng dính. 


















1 BỆNH HASHIMOTO có đặc điểm như sau: 
Về giải phẫu học, tuyến giáp bị tế bào lympho xâm nhiễm và xơ cứng nhẹ. Thường 
gặp ở phụ nữ trong thời kỳ tiên mãn kinh. Bệnh do hiện tượng tự miễn dịch: tuyến. 
giáp trạng bị biến dạng do kháng thể kháng tuyến giáp hình thành sau khi có sự 
tràn chảy ra ngoài tiên khởi của thyroglobulin. 

3ˆ BỆNH RIEDEL - TAILHEFER: Viêm tuyến giáp gặp ồ phụ nữ tuổi khoảng 50. Tuyến giáp 
sưng rất cứng, bắt đầu một bên rồi hai bên, viêm nhiều và tiến triển đến những mô 
lân cận. Có dấu hiệu chèn ép những tạng gắn và giảm năng tuyến giáp nhẹ. 
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BROWN - SÉQUARD 
(Hội chứng) 


Tủy sống bị cắt nữa 






Liệt cộng với mất 
cảm giác cột sau, 
cũng một bên. 


Mất cảm giác 
tủy đi đổi bên 


- BỀN PHÍA TỔN THƯƠNG: 

+ Liệt vận động hữu ý; 

+ Mất cảm giác sâu. 

- BỀN PHÍA ĐỐI DIỆN: 

* Vận động còn nguyên vẹn; 

+ Mất cắm giác xúc giác, cũng như mất cảm giác đau và nhiệt độ phía 


dưới chỗ tổn thương (xúc giác có thể tương đối còn: phân ly cảm giác như 
trong bệnh rỗng tủy sống = dissoeiation syringomyélique, syringomyelie 
đissoeiation). 


+ Cảm giác sâu còn nguyên vẹn. 

* THỂ HIỆN TỔN THƯƠNG Ở PHÂN NỬA TỦY: 

+ Bị cắt phân nửa hoặc đụng giập phân nửa do chấn thương. 

+ Một số bệnh viêm tủy, và bệnh xơ cứng rải rác (tiến triển thoái bộ). 
Trong một bệnh liệt mà thiếu vận động chiếm ưu thế ở một bên, 


rối loạn cảm giác nông ở phía bên kia (chớm khởi hội chứng Brown - 
Séquard) cần nghĩ đến thương tổn ở một bên tủy: 


+ Bướu chèn ép một bên tủy; 
+ Thương tổn do thiếu máu cục bộ ở nửa tủy; 
+ Bọe máu trong ống sống (ngoài màng cứng) một bên: tự phát hoặc 


trong khi điều trị bằng thuốc chống đông. 
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BW (BORDET WASSERMANN) 
(Dương tính) 





+ BỆNH GIANG MAI. 

+* Nhưng cũng gặp trong các loại bệnh khác do xoắn khuẩn: 

- Sốt do chuột cắn. 

~ Pian (châu Phi), Pinta (Brazil). 

- Sốt hồi quy châu Phi. 

+ Và đôi khi trong: 

- Sốt rét. 

- Bệnh ngưu đậu (virus của bò, ngựa lây cho người, nổi mụn giống 
đậu mùa). 

- Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn. 

- Bệnh phổi do virus. 

- Kala - azar. 

+% Ít khi gặp trong: 

- Bệnh lupus ban đỏ rải rác. 

- Bệnh tự miễn, viêm tuyến giáp Hashimoto. 

- Bệnh Nicolas - Favre. 

- Bệnh rối loạn protein. 

- Viêm gan siêu vi. 

- Bệnh ban đỏ, trái rạ. 

Thử nghiệm này hiện nay không còn áp dụng để chẩn đoán bệnh 
giang mai mà thay bằng thử nghiệm VDRL (Veneral Disease Research 
Laboratory). 

Ở nơi có phương tiện áp dụng thử nghiệm Nelson cho kết quả đặc thù 
hơn (thử nghiệm làm bất động xoắn khuẩn giang mai). 
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CẲNG CHÂN TO 
TO CẢ HAI CẲNG CHÂN 


PHÙ: 

+ Do tim; 

+ Do thận, hội chứng thận; 

* Do xơ gan; 

+ Do thiếu đình đưỡng, giảm protid - huyết; 

+ Do phình tĩnh mạch, rối loạn sau viêm tĩnh mạch; 

+ Phù do tư thế, đứng lâu (rối loạn tính ngấm của mao mạch); 

+ Phù chu kỳ; 

+ Viêm mô tế bào, có hoặc không có đỏ tím; 

+ Phù niêm trước xương chày (tăng năng tuyến giáp). 

~ Amantadin (Manadix) kèm với mạng tím xanh. 

~ Thuốc kháng viêm: phenylbutazon, đielofenac (Vof#arène), indometacin 
(Indocid). 

~ Oorticoit. 

~ Methysergid (Déserni). 

(Xem: Phù chỉ dưới) 

- CHÈN ÉP KHUNG CHẬU: u xơ tử cung to, u nang buồng trứng, ung 
thư niệu - sinh đục hoặc ung thư trực tràng. 

- CHÈN ÉP TĨNH MẠCH CHỦ do khối u hoặc do hạch. 

- PHÙ BẠCH HUYẾT DI TRUYỀN hoặc “phù đinh dưỡng” được phát 
hiện gần tuổi dậy thì, “bệnh Milroy”?. 


1 BỆNH MILROY: Một loại bệnh phù mạn, trắng, cứng, không đau có vị trí từng khúc, 
thường khu trú ở chỉ đưới. Phù đỉnh dưỡng này khi thì riêng lẻ, khi thì có tính cách. 
gia đình và di truyền, có thể là bẩm sinh. Có lẽ do đị dạng ở mạch bạch huyết. 
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TO MỘT CẲNG CHÂN 

+* DẠNG CẤP: 

- VIÊM TĨNH MẠCH: 

+ Viêm tĩnh mạch xanh đen, tím (bệnh máu hoặc bị chèn ép); 

+ Viêm động mạch: phù do thiếu máu cục bộ; 

+ Đứt cơ sinh đôi trong; 

+ Vỡ u nang kheo. 

- CẲNG CHÂN TO ĐỎ CÓ SỐT DO LIÊN CẦU KHUẨN: 

+ Viêm quẳng (ở chỉ, không có gờ); 

+ Viêm mạch bạch huyết, viêm mạch bạch huyết tái nhiễm; 

- Viêm mô tế bào - bạch huyết: viêm mạch bạch huyết cộng với phù 
do viêm, có khả năng viêm tĩnh mạch bạch huyết khối nằm ở phía dưới. 

- PHÙ VOI GIUN CHỈ, thật ra thường là do liên câu khuẩn. 

~ Bàn chân Madura (u nấm). 

+* DẠNG MÃN TÍNH: 

- CẲNG CHÂN TO SAU KHI VIÊM TĨNH MẠCH, kèm với phình 
tĩnh mạch - đi chứng; đôi khi sau can thiệp ngoại khoa do phình tĩnh 
mạch (huyết khối ở các thân sâu). 

- CHÈN ÉP TĨNH MẠCH: 

+ Chèn ép tĩnh mạch chậu, u ở hố chậu nhỏ; 

+ Chèn ép tĩnh mạch do cơ đép (Doppler màu, chụp X-quang tĩnh 
mạch); 

+ Chèn ép tĩnh mạch chậu trái do động mạch chậu gốc phía bên phải: 
phụ nữ, từ 30 đến 40 tuổi, Doppler màu, chụp X-quang tĩnh mạch. 

- CHÈN ÉP MẠCH BẠCH HUYẾT: 

+ Viêm hạch ở tam giác Scarpa; 

+ Ung thư xâm lấn; 

+ Di chứng nạo hạch; 

+ Liệu pháp cobalt (ung thư tử cung). 

- LOẠN SẲN TĨNH MẠCH HOẶC LOẠN SẢN ĐỘNG - TĨNH MẠCH. 

+ Hội chứng Klippel - Trénaunay'®, kèm với chỉ đài ra, u mạch phẳng 
hoặc nơ vi, phình tĩnh mạch mặt ngoài dạng chân. 

- PHÙ BẠCH HUYẾT BẨM SINH MỘT BÊN chỉ có thể phát hiện 
sau tuổi đậy thì; khởi đầu lầm tưởng là bong gân hoặc viêm khớp mắt cá. 


- Hải u. 





1 BẦN CHÂN MADURA (tên một thành phố ở Ấn Ðộ): Bệnh u nấm. Chân thật to, thâm. 
nhiễm, có nhiễu ổ loét sù sì và rò, gây tử vong nếu không đoạn chỉ. 

3 KLIPPEL -TRÉNAUNAY: Hội chứng phát hiện ở người trẻ tuổi hoặc thanh niên bằng. 
một chỉ phì đại, chủ yếu là xương, kèm theo phình tĩnh mạch và u mạch phẳng. 
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- Bệnh Kaposi biểu hiện da của bệnh máu ác tính: 

+ Phù xảy ra trước lâu các dấu hiệu ở da; 

+ Mảng ban đỏ - u mạch lan tỏa; 

+ Và sưng sắn - nút. 

- Suy tĩnh mạch mãn tính và rò động - tĩnh mạch có thể gây ra các 
đốm tím và các mảng tróc biểu hiện dạng “giả - Kaposi”. 

Trong các trường hợp nghỉ ngờ, có lợi ích làm nghiệm pháp xanh 
methylen uà Doppler chụp Ä-quang tĩnh mạch để chẩn đoán. 


CALCI - HUYẾT (Giảm) 





Không có sự tương đồng giữa con số và triệu chứng lâm sàng. 

Giảm calei - huyết thể hiện trên lâm sàng bằng các cơn co cứng cơ 
(têtani) và “tạng co giật” (dị cảm, co cơ, có bàn tay đỡ đẻ, cơn thần 
kinh), hiếm khi bằng “bệnh não giảm calci - huyết” kèm với hiện tượng 
co giật và lẫn tâm thần. 

Các biểu hiện này được thấy rõ ràng hơn trong trường hợp nhiễm 
kiêm chuyển hóa hoặc nhiễm kiểm chì (nghiệm pháp thở nhanh sâu). 
Cũng có thể gặp các biểu hiện này với calci - huyết bình thường. 

- Trên điện tâm đổ: QT dài ra; sóng T rộng. 

- Trên điện cơ đổ: “vạch đôi” và “vạch kép”. 

Dùng kali làm nặng thêm triệu chứng giảm calci - huyết. 

* NGUYÊN NHÂN GIẢM CALCI - HUYẾT: 

- Suy tuyến cận giáp: (phospho huyết tăng): 

+ Ở trẻ em: giảm năng tuyến cận giáp mãn tính nguyên phát; 

+ Ở người lớn: sau khi cắt bỏ tuyến giáp. 

- Truyển quá nhiễu máu có citrai. 


1 KAPOSI: Bệnh đa sacom chẩy máu. Bệnh ở nam giới từ 40 đến 60 tuổi, thể hiện trên. 
da bằng những mảng u mạch đồ, bẩm máu, có khi tái xanh, những hòn cứng nằm. 
trong da, ở phần da lành hoặc trên những mảng u mạch, phù đàn hồi hoặc cứng, và 
nhiễm sắc. Những thương tổn này phát khổi ở các đầu chi đẩn dẫn lan ra khắp cả 
người và cả vào trong tạng phủ. Bệnh dẫn đến tử vong từ 2 đến 10 năm trong bệnh. 
cảnh suy mòn, thiếu máu hoặc chảy máu. Còn đang bàn cãi về bản chất bệnh là ung. 
thư hay nhiễm khuẩn, nhiễm HTV. 
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~ Viêm tụy cấp ở giai đoạn muộn (ngày thứ ba) trừ khi nếu có u tuyến 
cận giáp. 

- Suy thận cấp: suy thận mạn (calci niệu thấp); vài loại bệnh ống. 
thận (calei niệu tăng). 

- Giảm protid - huyết (xem chữ này). 

~ Còi xương, nhuyễn xương: giảm calci huyết thường ít rõ rệt. Nhuyễn. 
xương do điều trị bằng thuốc barbiturie lâu dài. 

Tuy nhiên, ở ứrẻ sơ sinh, thiếu vitamin D, hoặc ruột hấp thụ kém có 
thể kéo theo giảm calci - huyết đáng kể và những biểu hiện co cứng cơ 
(têtani): eo cứng cổ tay - chân, co giật, co thắt thanh quản. 





CALCI - HUYẾT (Tăng) 


Trên 2,6 mmolilít. 
Trên 105 mgilít (kiểm tra 2 hoặc 3 lần). 


NGUYÊN NHÂN CHO KẾT QUẢ SAI: 

+ Garô siết chặt; 

+ Chèn ép lâu. 

+* DẤU HIỆU LÂM SÀNG (khi có, khi không): 

- Khát đa niệu; 

~ Suy nhược, giảm trương lực cơ, khó đứng; 

- Ngủ gà, ý thức u ám lẫn tâm thần, đôi khi có ảo giác; rối loạn ý 
thức có thể đưa đến hôn mê; 

- Chán ăn, buồn nôn, ói mửa, đau thượng vị; đôi khi ngứa; 

- Tìm đập nhanh, ngoại tâm thu (điện tim: T dẹt, ST ngắn); 

- Nguy hiểm khi dùng digital, và khi có giảm kali huyết. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Tăng năng tuyến giáp nguyên phát do u tuyến cận giáp (bệnh 
xương Reckinghausen)!; 

+ Phospho huyết giảm; 

+ Calci niệu lúc tăng lúc không, tăng phosphat niệu; 

+ Nhiễm acid chuyển hóa kèm với tăng clor huyết (CI trên 102 mEq). 

+ Chụp X-quang (đấu hiệu muộn): hình ăn mòn dưới vỏ xương (đốt 
cuối ngón tay, và xương dài), sau đó có dạng xơ - rỗ ở bộ xương, gãy 
xương đột ngột; 


1 &ECKINGHAUSEN: Xem: Còi xương, trang 121. 
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+ Bệnh sỏi calci, thận hoặc nhiễm calci thận; 

+ Sinh thiết xương cho dấu hiệu đặc trưng của bệnh; 

+ Định lượng bằng phóng xạ - miễn dịch hormon tuyến cận giáp 
huyết thanh; 

+ Siêu âm ổ tuyến giáp - cận giáp. 

- Tũng calci - huyết của những bệnh ác tính (50% trường hợp tăng 
calci huyết): 

+ Do đi căn ở xương: ung thư vú, thận, phổi, tuyến tiền liệt, tuyến 
giáp, thực quản; 

+ Đau tủy; 

* Tăng calci - huyết cận ung thư, không có đi căn ở xương nhất là 
ung thư phế quản hoặc thận, (dạng biểu bì); có giảm phospho - huyết, 
giám kali - huyết. 

- Ngộ độc uitamin D kèm với tăng phosphat - huyết; do biệt được 
Calcamine, Dódrogyl, Caltarluse, 0.0... 

- Hội chứng Burnett): “milk aleali syndrome”: hội chứng người uống 
nhiễu sữa, và lạm dụng thuốc kiểm hóa (trị khó tiêu, loét dạ dày - tá 
tràng), kèm với tăng urê - huyết, giảm kali - huyết. 

~ Tăng calci - huyết vừa phải có thể gặp trong: 

+ Tiêu xương: bất động lâu ngày; 

- Bệnh Pagett); 

+ Bệnh sareoit Besnier - Boeck®' (20% trường hợp); 

+ Tăng năng tuyến giáp; 

+ Điều trị bằng thuốc lợi tiểu thiazid (Hypothiazid, Diurilix, 0.u..). 


1 BURNETT: Suy thận với urê - huyết cao ở những bệnh nhân bị loét tá tràng chữa 
trị rất lâu bằng muối kiểm hoặc muối ealei, hoặc bằng sữa. Suy thận này kèm theo. 
nhiễm kiêm chuyển hóa và tăng calei - huyết. 

3 PAGET: Có hai nghĩa: 

~ Bệnh Paget: bệnh núm vú ở phụ nữ tuổi ngoài 40, bắt đầu bằng eczema rồi dẫn đến. 
ung thư. 
- Bệnh xương Paget: có đặc điểm giải phẫu như sau: phì đại và biến dạng của một số. 
xương trong khi những xương lân cận vẫn bình thường. Trên lâm sàng hình đáng 
người giống khi với xương đỉnh phì đại, xương chài và xương đùi cong, ngực đẹp theo 
chiều ngang, khung chậu tòe loe và gù lưng. Nhưng dị đạng này kèm theo đau nhức. 
và hư khớp nói lên có thay đổi sâu rộng kiến trúc của xương do tăng tan xương, được 
bù đấp ít nhiễu bằng tạo xương vô tổ chức và tăng tưới máu. Nguyên nhân bệnh chưa. 
được biết. 

3. BESNIER - BOECK - SÃCHAUMANN: Xem: Liệt hai đây thắn kinh mặt, trang 311. 
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CAO HUYẾT ÁP 
(Thường xuyên) 








Cần phải ghi nhận nhiều lần, một người đo, với một cái máy 
chính xác, ở hai chỉ trên, bệnh nhân trong trạng thái bình tĩnh. 





Tìm xem có khả năng nguyên nhân do thuốc: cam thảo (trong kẹo 
ngậm, thuốc ngừa thai, corticoit, [MAO, L - dopa”', thuốc co mạch bơm 
xì vào mũi, (chữa nghẹt mũi). 

Luôn luôn phải khám: tim, động mạch, đáy mắt, chức năng thận. 

Những xét nghiệm chính có ích trong việc tìm nguyên nhân: 

- Urê - huyết, ereatinin, ion đổ máu và ion đổ nước tiểu; 

- Glueoz huyết, lipid huyết, aeid urie huyết; 

- Xét nghiệm nước tiểu (protein, cặn Addis, vi khuẩn học); 

- Điện tâm đỏ, êcô tim, chụp X-quang ngực; 

- Chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch, với phim chụp sớm để 
nhận ra được sự chậm bài tiết; 

- Định lượng trong nước tiểu: 17 cetosteroit, 170H, V.M.A (Vanilyl 
Mandelie Aeid). 

* NGUYÊN NHÂN CÓ THỂ PHÁT HIỆN ĐƯỢC, nhất là ở người 
trẻ tuổi: 

- HẸP ĐỘNG MẠCH CHỦ: mạch đùi yếu, trên hình phim X-quang 
ngực thấy sướt xương sườn. 

- BỆNH THẬN: 

+ Bệnh thận tiểu câu: protein niệu, huyết niệu vi mô; 

+ Bệnh thận kẽ: protein niệu, suy thận, tổn thương đường niệu; 

+ Dị dạng thận một bên: thận ứ nước, thận ứ mủ, teo thận (êcô, chụp 
X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch, chụp lấp lánh, Doppler màu động 
mạch); 

+ Tổn thương hai bên: thận ứ nước, sỏi thận; lao, xơ sau màng bụng, 
thận đa u nang. 

- HẸP HOẶC PHÌNH ĐỘNG MẠCH THẬN (Doppler màu động 
mạch), tiếng thổi cạnh rún. 

- BỆNH NỘI TIẾT: 

+ Tăng năng tuyến giáp: tăng huyết áp tâm thu. 

+ Hội chứng Cushing. 


1 1.ĐOPA: Xem; Cao huyết áp do thuốc, trang 78. 
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+ Hội chứng Conn®: tăng aldosteron huyết tiên phát do u tuyến vỏ 
thượng thận (hoặc tăng sản), giảm kali - huyết, nhiễm kiểm chuyển 
hóa, giảm natri niệu, tăng kali niệu. 

*U tế bào ưa crôm (pheochromoeytom) tăng huyết áp kịch phát hoặc. 
thường xuyên, vã mồ hôi, tìm đập nhanh liên tục, tính hay dễ bị kích 
thích, bệnh Basedow giả, có khả năng giảm huyết áp thế đứng, định 
lượng V.M.A trong nước tiểu (nguyên nhân định lượng V.M.A sai: bệnh 
nhân uống thuốc Aldomet). 

- BỆNH ĐỘNG MẠCH: 

+ Viêm động mạch, bệnh Takayashu”?, y.v... 

+ Nhất là vữa động mạch, có hoặc không có xơ cứng thận lành tính. 

*% Trong đa số trường hợp, không tầm được nguyên nhân, có chăng 
là tính cách gia đình trong tiễn sử. 


CAO HUYẾT ÁP DO THUỐC 


- ADRENALIN, ephedrin, thuốc co mạch (bơm xì vào mũi). 

- THUỐC NGỪA THAI: 

+ Tạo điều kiện thuận lợi tăng huyết áp hơn là gây tăng huyết áp. 

- LM.A.O®: 

+ Tăng huyết áp kịch phát; 

+ Nhất là khi thức ăn có chứa tyramin (rượu, phó mát, men bia); 

~ 1 - dopat®: 

+ Trong những tuần đâu dùng thuốc: 

- Indometacin (INDOCID), Disulfiram (ESPÉRAL), 

~ Corticoit. 

- Ngưng sử dụng đột ngột thuốc trị cao huyết áp (clonidin). 

- Cam thảo (glycyrrhizin) (trong kẹo ngậm): 

+ Kèm với giảm kali - huyết và nhiễm kiểm chuyển hóa (thể hiện hội 
chứng Conn). 





1 ẽ m: Têtani, trang 506. 

3 TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 

3 LM.A.O: Inhibiteurs đe la Mono - Amine - Oxydase. Ức chế enzym monoaminoxydaz. 
Một họ thuốc trị trạng thái trầm cảm. 

4 L- DOPA: Levodopa: tên hóa học của loại thuốc trị bệnh Parkinson. Tên thương mại 
là Larodopa, Modopar, Sinemet. 
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CAO HUYẾT ÁP KỊCH PHÁT 


Cao huyết áp kịch phát điển hình gồm có tăng huyết áp đột ngột 
kèm với nhức đầu cấp ở chẩm, dữ đội, nhức giật giật, cảm giác lo lắng, 
khó chịu và ngộp thở, kèm với tim đập nhanh, tái xanh, vã mổ hôi lạnh, 
có cảm giác co khít ở trong lồng ngực, đị cảm ở đầu chỉ, đôi khi có ói 
mửa. Chừng vài phút cơn chấm dứt kèm với mặt đỏ bừng và vã mỗ hôi. 

+* CƠN THƯỜNG DO THUỐC GÂY RA: 

- 1LM.A.0£9 

+ Nialamid (Niamide); 

+ Isoearboxazid (Marplan); 

+ Iproniazid (Marstlid); 

+ Iproelozid (Sursươn) v.v... 

Các giai đoạn cao huyết áp xảy ra là khi dùng phó mát lên men 
(tyramin), rượu, men bia, nấm, gan gà. 

- Hoặc do DÙNG THUỐC PHỐI HỢP NGUY HIỂM: 

+ IMAO + amphetamin, ephedrin, adrenalin; 

+ IMAO + thuốc chống trâm cảm trieyclic; 

* IMAO + kháng histamin; 

+ IMAO + methyldopa, dopamin, tryptophan; 

+ IMAO + morphin hoặc pethidin (Dolosal). 

- Do dùng sulpirid (Dogmaiil) ở người cao huyết áp và nhất là ở người 
mắc bệnh u tế bào ưa crôm, hoặc do dùng đột ngột một liễu cao cam 
thảo (trong kẹo ngậm). 

- NGƯNG SỬ DỤNG ĐỘT NGỘT MỘT LOẠI THUỐC TRỊ CAO 
HUYẾT ÁP: 

+ Nhất là clonidin (Cœapressan); 

+ Hoặc phối hợp clonidin + beta bloquant; 

+ Alpha methyl - dopa. 

+% Khi cao huyết áp kịch phát xảy ra mà nguyên nhân không phải 
do thuốc, phải nghĩ đến ư rế bào ưz crôm (cũng có thể biểu hiện bằng cao 
huyết áp liên tục): 

+ Định lượng V.M.A (acid vanylmandelie) trong nước tiểu; 

+ Chụp X-quang đường niệu với chụp cắt lớp; 

+ Thử nghiệm đặc thù; 

+ Doppler màu động mạch chọn lọc. 





1 1M.A.O: Xem: Cao huyết áp do thuốc, trang 78. 
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+ Còn có thể gặp cao huyết áp kịch phát trong: 

+ Kinh giật; 

+ Nhiễm độc chì; 

+ Vài loại tổn thương não nằm trong sâu; 

+ Trong tiến trình cơn ỉo đu xung động mãnh liệt (raptus anxieux, 
anxious raptus). 


CAO HUYẾT ÁP Ở TRẺ EM 


+* HUYẾT ÁP BÌNH THƯỜNG Ở TRẺ CÒN BÚ VÀ TRẺ EM (người 
"Tây phương). 





TUỔI TÂM THU TÂM TRƯƠNG 
0-1 tuổi 9+1 6 

1-5 tuổi 10+1 6 
5-10 tuổi 11#1 7 
10 - 15 tuổi 12+1 7 

















* CAO HUYẾT ÁP TẠM THỜI: 

- Viêm thận tiểu cầu cấp, hội chứng tan máu và urê - huyết; 

- Viêm thận - bể thận; 

- Suy hô hấp cấp; 

~ Tăng áp lực nội sọ, viêm não; 

- Liệu pháp corticoit; lạm dụng cam thảo (trong kẹo ngậm); 

- Ngô độc vitamin D; 

~ Nhiễm độc chì; 

- Bệnh đau đầu chỉ. 

+ CAO HUYẾT ÁP KÉO DÀI: 

- Hẹp động mạch chủ. 

- Thận: 

+ Thận - mạch (réno - vasculaire, renovascular): dị dạng hoặc chèn ép 
cuống thận, giảm sản ở phân thùy thận; 

+ Bọc máu quanh thận, thận ứ nước căng thẳng, trị bằng tia xạ ở 
thận; 

+ Bệnh thận tiểu cầu mạn (protein - niệu, huyết - niệu); 

+ Suy thận mãn do mọi nguyên nhân. 
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+ DO KHỐI U: 

* U tế bào ưa crôm (rất hiếm); 

+ U nguyên bào thần kinh giao cảm, u hạch thần kinh; 

+ U mạch tế bào quanh mao mạch thận; 

+ U nguyên bào thận. 

+* DO NỘI TIẾT: 

+ Điều trị bằng corticoit và tăng năng vỏ thượng thận; 

+ Nghẽn bẩm sinh trong tiến trình tổng hợp cortisol (hiếm); 
+ Tăng năng tuyến giáp. 

* CAO HUYẾT ÁP “VÔ CĂN” khởi phát ở tuổi trẻ (hiếm). 





CAO HUYẾT ÁP TÂM THU 


Là áp lực tâm thu tăng riêng lẻ, kèm với áp lực tâm trương dưới 10. 
* DẤU HIỆU KÈM THEO (khi có khi không): 

~ Mạch vọt nẩy; 

- Tim đập nhanh lúc nghĩ; 

- Tiếng thổi ở tĩnh mạch cảnh trong; 

- Tiếng thổi tâm thu ở khoảng thứ hai thứ ba gian sườn trái; 
- Khả năng có Tụ và Tụ. 

* NGUYÊN NHÂN: 

~ Thường gặp: 

* Trong tình trạng sốt cấp; 

+ Ở người đễ bị cảm xúc, lo âu... 

- Bệnh lý: 

+ Hở lỗ động mạch chủ; 

+ Rò động - tĩnh mạch; 

+ Tăng năng tuyến giáp; 

+ Thiếu máu nghiềm trọng (hemoglobin dưới 7g/100ml); 

+ Äỡ gan; 

+ Hẹp động mạch chủ; 

+ Bệnh Paget (Xem: Calci - huyết); 

+ Bloc nhĩ - thất hoàn toàn. 
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CAO HUYẾT ÁP TRONG THAI KỲ 





Trong thời kỳ mang thai, huyết áp thường giảm đôi chút, 
nhưng về mức độ cao thì không được quá 13/8. Cần phải được 
theo dõi, cũng như trọng lượng bà mẹ và nước tiểu. 











* Cao huyết áp trong ba tháng cuối của thai kỳ, nhất là ở phụ nữ sinh 
con so, cẩn lo ngại BỆNH THAI NHIỄM ĐỘC HUYẾT. Bệnh ải đôi với: 

+ Lên cân quá mức; 

+ Protein - niệu (đôi khi xảy ra muộn); 

+ Phù; 

+ Oreatinin - huyết tăng. 

Nếu không được điều trị tích cực, bệnh sẽ đưa đến tai biến nặng do 
thai nhiễm độc huyết: 

+ Kinh giật; 

* Bọe máu sau nhau; 

+ Hoại tử vỏ thận. 

Sau bhi sinh, huyết áp trở lại bình thường, và thường là thai nhiễm 
độc huyết sẽ không tái phát trong những kỳ mang thai sau. 

* CAO HUYẾT ÁP MUỘN TẠM THỜI, không có dấu hiệu thai 
nhiễm độc huyết, có tiên lượng tốt, nhưng ở một số phụ nữ, bệnh tái 
phát uào mỗi lẫn mang thai, và có thể báo hiệu cao huyết áp thường 
xuyên về sau. 

Giữa các thai kỳ, cần tìm dị đạng ở mạch. 

+ GAO HUYẾT ÁP CÓ TRƯỚC KHI MANG THAI (hoặc bệnh thận 
tăng huyết áp): Cần theo đõi sát phụ nữ mang thai. Chứng cao huyết áp 
này luôn luôn nặng thêm lên trong thời kỳ mang thai (tổn thương đáy 
mắt, cơn co giật). Tiên lượng xấu cho người mẹ và đứa con. 


CAO HUYẾT ÁP VỚI GIẢM KALI - HUYẾT 


+ TRƯỚC TIÊN TÌM NGUYÊN NHÂN DO THUỐC GÂY RA: 
+ Thuốc lợi tiểu; 

* Thuốc nhuận trường; 

+ Cam thảo (trong kẹo ngậm). 

'Và một nguyên nhân tạm thời: 

+ Ối mửa, tiêu chảy. 
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+* HỘI CHỨNG CUSHING: 

- Béo phì ở mặt - thân, vết rạn ở da, 17 OH tăng. 

* HỘI CHỨNG CONN®': Tăng aldosteron - huyết nguyên phát (u 
tuyến hoặc tăng sản tuyến): 

- Hoạt tính renin - huyết tương thấp, không kích thích được; 

- Nhiễm kiểm giảm kali - huyết, tăng natri - huyết; 

~ Acid urie - huyết bình thường; 

~ Nhạy với spironolaeton. 

+ TĂNG ALDOSTERON - HUYẾT THỨ PHÁT: 

- Cao huyết áp ác tính (hoạt tính renin - huyết tương tăng); 

- Cao huyết áp mạch - thận (hoạt tính renin - huyết tương bình 
thường hoặc tăng); 

- Viêm thận - bể thận mạn kèm với thoát kali (nhiễm acid tăng clor 
huyết); 

- Nhiễm acid do bệnh ống thận (ở đây bệnh cao huyết áp hiếm thấy); 

~ Cao huyết áp đo u (khối u tiết renin: hiếm có). 


+ TĂNG SẢN THƯỢNG THẬN BẨM SINH do thiếu chất 17 hoặc 
11 - hydroxylaz. 





CẮT DẠ DÀY 
(Rối loạn xảy ra ở người) 


* GẦY ỐM: 

+ 8uy nhược, nhất là trước bữa ăn. 

+ 8út kém về sinh dục. 

+ Không dung nạp rượu. 

Thiếu máu: thường là giảm sắc, hiếm khi thiếu máu dạng Biermer 
(thiếu vitamin B12 hoặc rất thường hơn là thiếu acid folie). 

+ Bệnh lao. 

+ RỐI LOẠN TIÊU HÓA (chụp X-quang, soi mềm): 

- Đau: 

+ Viêm dạ dày tại mỏm cụt: nóng rát thượng vị sau bữa ăn; 

+ Viêm miệng nối; 

+ Hẹp chỗ nối hoặc ở ruột non: đau và ói mửa; 

+ Không dung nạp chỉ khâu; 

+ Loét miệng nối: đau dạng loét; 


1 CONN: Xem: Têtani, trang 505. 
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+ Viêm hỗng tràng, loét hỗng tràng. 

- Tiêu chảy: 

+ Loét miệng nối; 

+ Hội chứng dumping (Xem đoạn đưới); 

+ Hội chứng Zollinger - Ellison không được chẩn đoán. (gastrin - 
huyết tăng); 

+ Đi tiêu ra phân mỡ đo suy tụy; 

+ Tiêu chảy nhiễm khuẩn (quai chột; anse borgne); 

+ Không dung nạp laetoz (trong sữa); 

+ Tiêu chảy ở người cắt dây thần kinh phế vị. 

+ TÌNH TRẠNG KHÓ CHỊU: 

- Hội chứng dạ dày nhỏ: sau khi cắt dạ dày, nặng bụng, no phát ói, 
khó chịu đưới sườn trái. 

- Hội chứng quai uào: 1 đến 9 tiếng đồng hỗ sau bữa ăn, bụng căng, 
sôi, ói ra mật, dịu đi ở thế đứng. 

- Hội chứng dưmping (Sau khi cắt bỏ dạ dày kiểu Péan hoặc 
Finsterer), hội chứng tắc rẽ dòng, phần đạ dày còn lại đùa thức ăn rất 
nhanh, sau bữa ăn hoặc ngay sau khi vừa ăn xong, có cảm giác rã rời, 
thu, buổn nôn, vã mồ hôi, rối loạn vận mạch, trướng bụng ở thượng vị, 
kéo dài từ 10 phút đến 1 tiếng đồng hổ, đôi khi địu đi khi nằm nghỉ. 

- Giảm gÌueoz huyết: từ 1 đến 4 tiếng đồng hồ sau bữa ăn, nhất là 
bữa ăn có nhiều chất đường hoặc bột, khó chịu kèm với vã mồ hôi, 
suy nhược, rối loạn vận mạch, đôi khi đói cào ruột, (tai biến do giảm 
glueoz - huyết và hội chứng dumping có thể cùng xảy ra chung). 

- Giãn nở dạ dày: (Sau khi cắt dây thân kinh phế vị). 

+ HỘI CHỨNG THIẾU DINH DƯỠNG (nhiều tháng sau khi cắt dạ 
dày). 

+ Phù và giám protid - huyết; 

+ Tiêu chảy, đi tiêu phân mỡ; 

* Thiếu máu; 

+ Tổn thương hiện bộ (móng tay, móng chân, tóc); 

+ Giãn mao mạch; 

+ Viêm lợi răng, viêm lưỡi. 

Hiếm khi nhuyễn xương. 

* UNG THƯ: trên mõm cụt đạ dày đã cắt: ít khi thấy. 
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CHÁN ĂN 


Chán ăn là triệu chứng rất thông thường, tuy nhiên không vì thế mà. 
không có ý nghĩa chính xác tùy từng bệnh nhân một. 

+ Thường đi kèm theo nhiều trường hợp do: 

BỆNH NHIỄM KHUẨN: 

- Cảm cúm, viêm gan; 

- Lao; 

- Nhiễm khuẩn mãn tính đường hô hấp trên, v.v... 

NHIỄM ĐỘC: 

~ Rượu, thuốc lá, v.v... 

THUỐC: 

- Hóa trị liệu ung thư, v.v.. 

LAO LỰC hoặc LÀM VIỆC QUÁ SỨC. 

* Chứng chán ăn có thể là triệu chứng của một TỔN THƯƠNG 
'THỰC THỂ CỦA ĐƯỜNG TIÊU HÓA: 

~ Ung thư đạ dày; 

- Viêm dạ dày; 

- Ăn không tiêu do đường mật, hoặc đường ruột, hoặc tiết niệu, hoặc 
sinh dục; 

- Xơ gan. 

* Có thể lý giải được do RỐI LOẠN THỂ DỊCH: 

~ Tăng urê - huyết; 

- Giảm natri - huyết (tăng ngấm nước nội bào); 

~ Tăng calei - huyết. 

* Có thể là biểu hiện của TÂM THẦN: 

- Của vài chứng u sầu (tuy nhiên trong trạng thái trầm cảm, bệnh 
nhân vẫn còn thèm ăn); 

- Tình trạng bệnh tưởng; 

- Chán ăn do loạn thần kinh (có giai đoạn chán ăn xen kẽ với giai 
đoạn ăn vô độ). 

* CHÁN ĂN DO TÂM THẦN rất đặc biệt: 

Xây ra ở thiếu nữ, kèm theo mất kinh, thân nhiệt thấp và tính giấu 
giếm. 
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CHÁN ĂN Ở TRẺ CÒN BÚ 
VÀ TRẺ DƯỚI 2 TUỔI 


Chán ăn (có nghĩa là ức chế bản năng sơ đẳng của sự sống là đói) 
không phải là ¿ừ chối ăn, một thái độ chống đối của trẻ con đối với 
người làm thức ăn và cho bé ăn. 

+* CHÁN ĂN GẮN LIỀN VỚI MỘT BỆNH THỰC THỂ. 

- Tất cả bệnh do nhiễm khuẩn: đặc biệt là nhiễm khuẩn ở tai - mũi - 
họng hoặc đường tiểu; 

- Tình trạng thiếu dinh dưỡng, thiếu máu giảm sắt, còi xương; 

- Những bệnh mãn tính: bệnh tim, suy thận; 

- Vài bệnh biến dưỡng; không dung nạp gluten; 

- Ăn uống sai chế độ: quá cứng nhắc trong việc tính toán khẩu phẩn 
và giờ giấc, ép cho ăn, thêm thức ăn mới lạ quá đột ngột (trong ranh 
giới của chứng chán ăn gọi là tâm thần). 

* CHÁN ĂN GỌI LÀ “NGUYÊN PHÁT” CHÁN ĂN DO TÂM THÂN 
của trẻ còn bú đôi khi phát sinh do một trong những nguyên nhân trên. 

- Đứa trẻ một tuổi: tình trạng nuôi đưỡng thay đổi, thường là tôi, dẫn. 
đến sự xung đột thường xuyên giữa bà mẹ và đứa trẻ; đứa trẻ bao giờ 
cũng thắng. Người lớn áp dụng bất kỳ phương pháp gì, dân dần cũng 
rơi vào tình trạng lo âu. 

- Đứa bé 2 tuổi: có thể do nguyên nhân trên kéo dài, hoặc bắt đầu 
phát sinh từ năm thứ hai. 

Do đó có nhiễu lý do của sự xung đột: hình thức món ăn, cách cho ăn, 
cách trình bày món ăn, bà mẹ bận rộn với những đứa con khác. 


CHẢY MÁU 
(Hội chứng) 


Rất cần có sự hợp tác của phòng xét nghiệm huyết học để hiểu rõ 
một hội chứng xuất huyết: 

NHỮNG XÉT NGHIỆM CHÍNH cần làm sau khi tìm nguyên nhân. 
chảy máu tại chỗ: 

+ Thời gian chẩy máu; 

+ Đếm tiểu cầu; 

+ Sự co của cục đông máu; 
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+ Sức kháng mao mạch; 

+ Thời gian đông máu; 

- Thời gian Howell. 

- Thời gian cephalin - kaolin. 

+ Tỷ lệ prothrombin; 

+ Fibrinogen; 

+ Tiêu thụ prothrombin. 

+ §Ơ ĐỒ CẦM MÁU BAN ĐẦU: 

~ Co mạch tại chỗ; 

~ Tiểu cầu dính lại; 

- Phóng thích những thành phần tiểu cẩu; 
- Kết tập tiểu cầu: cây đình tiểu cẩu (đóng chặt tại chỗ chẩy máu). 
SƠ ĐỒ ĐÔNG MÁU 





Đường ngoại sinh vết thương Đường nội sinh tiếp xúc 
——> vYíutốmô Các yếu tố XII, XI,VIII 
các yếu tố VII, X,V Yếu tố 3 tiểu cầu 


N5 


THROMBOPLASTIN _ (hay”prothrombinaz") 


Prothrombin calci THROMBIN 


ˆE 


Fibrinogen————————> FIBRIN 


+ HỘI CHỨNG XUẤT HUYẾT Ô ẠT CẤP: 

- Dùng thuốc chống đông quá liễu. 

- Tiêu fibrin (trong sản khoa, phẫu thuật lồng ngực, ung thư tuyến 
tiễn liệt (xem: Tiêu ñbrin). 
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- Đông máu nội mạch rải rác (xem chữ này). 

- Những thể ác tính của bệnh nhiễm khuẩn: cúm, bệnh scarlatin 
(tỉnh hồng nhiệt), sởi.. 

- Suy gan nặng; 

- Nhiễm khuẩn kết hợp với suy thận ở những người bị thương, ở 
những người bị mổ, ở những bệnh nhân nặng; 

- Giảm tiểu cầu (xem chữ này). 

+ Bất sản tủy (xem: Giảm huyết cầu toàn thể); 

+ Bệnh bạch cầu; 

- Hóa trị liệu ung thư; 

+ Ban xuất huyết chảy máu do thuốc (xem: Ban xuất huyết); 

- Hiện diện kháng đông lưu hành trong những bệnh tự miễn. 

+ KHUYNH HƯỚNG XUẤT HUYẾT KÉO DÀI: 

- Bệnh ưa chảy máu (bọc máu, tràng máu khớp): 

+ A: yếu tố VII 

- B: yếu tố IX. 

- Thiếu bẩm sinh yếu tố X, yếu tố V hoặc hiếm thấy hơn, yếu tố VI. 

- Bệnh tiểu cầu bẩm sinh hoặc mắc phải (xem: Giảm tiểu cầu và Ban 
xuất huyết). 

+ Ban xuất huyết giảm tiểu cầu tự phát; 

+ Giám lượng tiểu cầu Glanzmann?), v.v... 

- Xơ gan; 

- Bệnh thiếu vitamin Ơ; 

- Bệnh Rendu - Osler' (bệnh u mạch máu gia đình). 


1 GIANZMANN: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 

3 RENDU - OSLER: Bệnh di truyền bất đầu ở tuổi trẻ và kéo dài suốt đời có đặc điểm là 
chẩy máu cam tái đi tái lại, và là triệu chứng duy nhất cho đến 25 tuổi; đến lứa tuổi 
này xuất hiện u mạch trên da và niêm mạc (nhất là ở mặt) và là nguồn gốc chẩy máu 
thêm. Bệnh có thể kèm theo u mạch trong tạng phủ, phình động mạch - tĩnh mạch. 
phổi và thương tổn ở gan. Tất cä những thử nghiệm về đông máu đều bình thường. 
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CHẢY MÁU CAM 
(Không do chấn thương) 





+ CHẢY MÁU CAM THƯỜNG: 

- Thường nhất là uỡ tiểu động mạch ở điểm mạch niêm mạc mãi. 

- Có thể xảy ra không có lý do, hoặc sau khi phơi nắng, hoặc trong, 
một bệnh có sốt, thương hàn, ban đỏ, ho gà, cúm, thấp khớp cấp, bệnh 
virus vẹt (psittacose, psittacosis). 

* CHẢY MÁU CAM ĐÁNG LO NGẠI: thường gặp nhất ở người 
bệnh cao huyết áp ở tuổi 50. 

- Khi có những rối loạn uễ thể chất máu: điều trị bằng thuốc chống 
đông, xơ gan, bệnh ưa chắy máu (hémophilie, hacmophilia), giảm tiểu 
cầu nặng, bất sản tụy, bệnh bạch cẩu. 

Chảy máu cam có thể là cơ hội để phát hiện: 

+ Một tổn thương tại chỗ; loét vách ngăn mũi, u xơ mũi hầu (tuổi dậy 
thì, con trai), bướu ở các hố mũi, u xơ ở các xoang, ung thư vòm họng. 

+ Bệnh Rendu - Osler” hay bệnh u mạch chảy máu có tính cách gia 
đình, nhận ra được nhờ chứng giãn mao mạch ở trên da, trên môi. 


CHẢY MÁU Ở NGƯỜI XƠ GAN 
HOẶC NGƯỜI BỊ BỆNH GAN 


* NÔN RA MÁU: 

- Vỡ phình tĩnh mạch thực quản hoặc dạ dày, chiếm 40% trường hợp 
nôn ra máu ở người bệnh xơ gan. 

- Loét dạ dày kết hợp, hoặc loét cấp, chiếm lối 50%. 

- Viêm sướt dạ dày, nhiều vết sướt hoặc viêm dạ dày có tổn thương 
xuất huyết (chẩn đoán nhờ soi mểm): 

- Hội chứng Mallory - Weiss®': tâm vị bị rách do ói mửa. 


1 RENDU - OSLER: Xem: Chảy máu (hội chứng), trang 88 

2 MALLORY - WEISS: Chây máu ở dạ dày - ruột non, thường gây tử vong do loét nhiều. 
chỗ ở niêm mạc tâm vị sau cơn mửa liên tục và kéo dài. Hội chứng này gặp ở người 
nghiện rượu, viêm teo dạ dày, xơ gan do suy dinh dưỡng, thoát vị hoành, viêm thực. 
quần, v.v. 
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+* CHẦY MÁU Ở DA - NIÊM MẠC: 

- Ban xuất huyết, 

- Bằm máu (ecchymoses, ecchymosis), 

- Chảy máu cam. 

Lý giải được do giảm tỷ lệ prothrombin và biến tính của tiểu cầu. 
Có khả năng đông máu nội mạch rải rác (xem chữ này). 

+* CHẢY MÁU SAU PHẪU THUẬT đường mật. 


CHẢY MÁU ĐƯỜNG RUỘT 
(Ở người lớn) 





Phần hỏi kỹ bệnh nhân rất quan trọng. Cần khám có hệ 
thống, không quên thăm trực tràng, soi mềm (nội soi) 
hệ tiêu hóa là cần thiết. 





+ Nguyên nhân đôi khi rõ ràng: 

- DO THUỐC: 

+ Aspirin hoặc biệt dược có aspirin (APC..); 

+ Kháng viêm không steroit; 

+ Ơortieoit; thuốc chống đông... 

Trong tình huống này, cũng cẩn phải tìm một tổn thương thực thể. 
* PHẨN TRÊN HỆ TIÊU HÓA: 

- Loét đạ dày - tá tràng; 

- Xơ gan; 

+ Nút phình tĩnh mạch thực quản; 

+ Nứt phình động mạch chủ bụng hoặc động mạch lách; 
+ Đứt mô đàn hỗi lan rộng; 

- Túi thừa Meckel (bị loét); 

~ Bướu ruột non, bướu bóng Vater; 

- Tụy tạng lạc chỗ, viêm tụy tạng. 

+* TRỰC TRÀNG và ĐẠI TRÀNG. 

- Ung thư trực tràng; 

~ Polip trực tràng; 

- Viêm trực tràng - đại tràng xuất huyết; 

- Bệnh polip trực tràng - đại tràng gia đình; 
- Bệnh lạc màng trong tử cung ở trực tràng; 
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- Ung thư đại tràng (nhất là bên phải); 

- Bệnh túi thừa đại tràng; 

- Viêm đại tràng thiếu máu cục bộ: tiêu chảy cấp, thường có máu và 
đau bụng, bụng mềm; 

- U mạch đại tràng (manh tràng hoặc đại tràng lên ở bệnh nhân 
trên 60 tuổi). 

Cảnh giác: 

* TẤT CẢ NHỮNG TỔN THƯƠNG TRÊN CÓ THỂ ĐỘI LỐT LY 
AMTP và đánh lừa một thời gian dài. 

* CHỈ CHẤP NHẬN XUẤT HUYẾT DO TRĨ SAU KHI ĐÃ DUYỆT 
KỸ CÁC NGUYÊN NHÂN TRÊN. 

+ Cũng nên nghĩ đến khả năng xuất huyết do nguyên nhân ngoại lai 
(nhiệt kế; vật lạ trong trực tràng ở bệnh nhân tâm thần..). 

+ Chảy máu đường ruột đôi khi nằm trong khung cảnh một bệnh. 
khác: 

* Thương hàn; 

+ Lồng ruột; 

+ Nhôi máu mạc treo ruột; 

+ Hội chứng xuất huyết... 








CHẢY MÁU SAU SINH ĐẺ 


* TỬ CUNG THU TEO KHÔNG TỐT: 

+ Đề nhiều lần; 

+ Xuất huyết vào khoảng ngày thứ năm; 
+ Tử cung rất mễm, không có sốt; 

+ Xuất huyết liên tục, vừa phải. 

* SÓT NHAU: 

+ Xuất huyết vào khoảng ngày thứ mười; 
+ Sốt nhẹ. 

+ THỂ XUẤT HUYẾT NHIỄM KHUẨN TỬ CUNG: 
+ Vào ngày thứ mười hai, thứ mười lăm; 
+ Xuất huyết từng cơn, tái đi tái lại; 

+ Xanh xao, sốt tăng dần; 

+ Thân tử cung hơi to và đau; 

+ Có khả năng viêm tĩnh mạch chậu. 
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+% Chảy máu cũng có thể do u xơ, do ung thư cổ tử cung; 
+% Có trường hợp xuất huyết hậu sản ở phụ nữ dùng estrogen chậm 
khi còn mang thai. 


CHẢY MÁU ÂM HỘ TRONG THAI KỲ 


Đây là đấu hiệu báo động, bắt buộc trước tiên phải khám cẩn thận 
tại chỗ (với mỏ vịt) để tìm tổn thương ở âm đạo uà cổ từ cung: 

+ Ung thư cổ tử cung; 

+ Chấn thương cổ tử cung (do thủ thuật phá thai); 

+ Bướu tế bào nhau ở cổ tử cung (đéciduose du eol); 

+ Polip, lộn niêm mạc ở cổ tử cung; 

+ Viêm âm đạo do trichomonas; 

+ Viêm âm đạo do candida albicans (thể cấp). 

Nếu những nguyên nhân đó được loại bỏ thì: 

+ TRONG CÁC THÁNG ĐẦU CỦA THAI KỲ, nghĩ đến: 

- SẨY THAI: 

+ Tử cung eo thắt; 

+ Nhiệt độ thấp; 

+ Cổ tử cung hé nở. 

Lưu ý: NẾU CÓ SỐT, KHÔNG NÊN NẠO TRƯỚC KHI DÙNG 
KHÁNG SINH. 

- Hoặc DỌA SẨY THAI: 

+ Xuất huyết không nhiều; 

+ Cổ tử cung không nổ; 

+ Không eó co thắt tử cung; 

+ 8iêu âm chẩn đoán thai sống hay chết; 

+ Xưa kia định lượng prolan B cho biết tình trạng sống của thai nhỉ: 

+ Giữa 500 đến 1.000 đơn vị: nghỉ ngờ. 

+ 500 đơn vị: thai hư. 

- THAI NGOÀI TỬ CUNG: 

+ Ra chất màu nâu nhưng cũng có ra huyết đỏ (thể giả sẩy thai), đau 

một bên hạ vị, thăm đò âm đạo thấy đau, da mặt tái, muốn xiu, (HỘI 
CHỨNG XUẤT HUYẾT NỘI LÀ QUAN 'TRỌNG). 


hi nghỉ ngờ: 
+ Chẩn đoán bằng siêu âm là chính; ít còn thực hiện soi ổ bụng; 
+ Chọc đồ túi Douglas (trong phòng mồi. 
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- CHỬA TRỨNG: 

+ Xuất huyết nhiều lần, có khi ra rất nhiều máu; 

+ Triệu chứng cấn thai rất rõ; 

+ Tử cung quá to so với tuổi thai. 

Định lượng prolan rất cao. 

+ Có khi không tìm thấy nguyên nhân rõ ràng và chỉ xuất huyết một 
lần rồi thôi. 

+ TRONG NHỮNG THÁNG CUỐI CỦA THAI KỲ: 

Bắt buộc phải giữ sản phụ tại khoa sản để theo đõi. 

- NHAU TIÊN ĐẠO: 

+ Xuất huyết đơn độc, đột ngột, tự nhiên ngưng, nhưng lại tái phát. 

- SINH NON: 

* 'Tử cung co thắt từng cơn; 

+ Thăm âm đạo thấy cổ tử cung xóa. 

- BỌC MÁU SAU NHAU: (nhiễm độc thai nghén): 

* Tình trạng sốc; 

+ Đau bụng cấp; 

+ Tử cung rất cứng - “tử cung bằng gỗ 

- VỠ TỬ CUNG, thường nhất là ở sản phụ trước đã được mổ lấy thai. 





CHẢY MÁU ĐƯỜNG RUỘT Ở TRẺ EM 
VÀ TRẺ CÒN BÚ 


* CÁC BỆNH XUẤT HUYẾT: 

- Thiếu vitamin K (trẻ sơ sinh). 

- Rối loạn thể chất máu, bẩm sinh hoặc mắc phải: 
- Ban xuất huyết dạng thấp khớp. 

* CÁC NGUYÊN NHÂN TẠI CHỖ: 
- Lông ruột cấp; 

- Túi thừa Meckel; 

- Viêm đại tràng loét hoặc viêm; 

- Pôlip đơn độc, bệnh pôlip; 

- Nút hậu môn; 

- Loét do đặt nhiệt kế ở hậu môn. 
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CHẢY MÁU TƯƠI Ở TRỰC TRÀNG 


Khi có chảy máu tươi ở trực tràng phải khám hậu môn, thăm trực 
tràng, và soi hậu môn. Trong vài trường hợp, nhất là nếu có dấu hiệu 
viêm đại tràng hoặc rối loạn chuyển vận, phải soi mềm (nội soi); chụp 
khung đại tràng và chụp Ä-quang niêm mạc (hình hai lần đối màu: 
double contraste: bơm hơi vào màng bụng khi chụp); ít còn thực hiện. 

- KHÁM HẬU MÔN VÀ THĂM TRỰC TRÀNG: 

* Loét, nứt; 

* Ứng thư hậu môn; 

* Ủng thư trực tràng; 

* Ủ nhung mao; 

+ Vật lạ trong trực tràng; 

+ Trĩ: trên nguyên tắc, máu tươi trên phân, hoặc chảy ra sau khi đại 
tiện; chỉ chấp nhận lý giải này cho trường hợp chảy máu trực tràng sau 
khi đã khám nghiệm rất đẩy đủ. 

- SOI HẬU MÔN: 

+ Trĩ nội; 

+ Viêm hậu môn (Viêm hậu môn đỏ), sau khi điều trị bằng kháng 
sinh hoặc do thuốc nhét hậu môn; 


+ Loét do nhiệt kế, loét ở mặt trước trực tràng, cách rìa hậu môn từ 
4 đến 6em. 


- NỘI SOI ĐẠI TRÀNG KÈM VỚI SINH THIẾT: 

+ Viêm trực tràng do amip; 

+ Ung thư phía trên cao; 

+ Bệnh pôlip thoái hóa; 

+U tuyến: ra máu ít; tìm một cách có hệ thống để dự phòng ung thư 
trực - kết tràng; 

+ Viêm trực tràng chảy máu: có hoặc không có hội chứng kiết ly; 

+ Bệnh túi thừa, nhất là ở kết tràng phải; 

+ Bệnh Crohn; 

+ Viêm trực tràng sau liệu pháp X-quang (xạ trị); 

+ Viêm trực tràng theo chu kỳ kinh nguyệt: lạc màng trong tử cung 
ở trực kết tràng; 

+ Dị dạng mạch (êcô màu hệ mạch); 

+ Viêm đại tràng thiếu máu cục bộ; 

+ Viêm trực tràng do bệnh sán máng. 
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CHẢY MÁU TRỰC TRÀNG Ở TRẺ EM 


- Lông ruột cấp; 

- Pôlip trực tràng - sigma: thường gặp (2 đến 7 tuổi), lành tính; 

- Túi thừa Meckel; 

- Viêm hậu môn trực tràng (thường do thuốc nhuận trường, thuốc 
nhét hậu môn); 

- Loét do đặt nhiệt kế; 

- Vật lạ trong trực tràng. 





CHẢY NƯỚC MŨI 


- CHẢY NƯỚC MÙI NIÊM MẠC, kèm với nhảy mũi. 

+ 8ổ mũi; 

+ 8ổ mũi mùa, viêm mũi dị ứng thay đổi tùy lúc, tùy thời tiết, cơn 
nhảy mũi từng tràng vào buổi sáng. 

- CHẢY NƯỚC MÙI CÓ MỦ HOẶC MÁU: 

+ Vật lạ trong hố mũi (một bên, thối); 

+ Viêm xoang; 

+ Viêm mũi đo bệnh bạch hầu, thường một bên; 

* U vòm họng, u xương sàng. 

- CHẢY NƯỚC MÙI CÓ NƯỚC: nếu xảy ra một bên, nghĩ đến dịch 
não - tủy chảy ra mũi: 

+ Sau khi gãy xương sọ (nứt lá sàng của xương sàng). 

+ Hoặc do rò bẩm sinh. 

+ Cần khám chuyên khoa ngay vì có nguy cơ viêm màng não mủ. 


CHẢY Ở NIỆU ĐẠO 


CẤP, ÍT NHIÊU CÓ MỦ: nóng rát hoặc không nóng rát ở ống niệu, 
không sốt, trừ khi nếu có viêm tuyến tiền liệt hoặc viêm tỉnh hoàn - 
mào tỉnh kèm theo. 

- Viêm niệu đạo do BỆNH LẬU: thời kỳ ủ bệnh từ 24 đến 72 tiếng 
đồng hồ, lậu cầu trong chất nhờn bài tiết. 

- Viêm niệu đạo do TRỰC KHUẨN COLI, do tụ cầu khuẩn, do tràng 
cẩu khuẩn, đôi khi do VI KHUẨN GRAM ÂM: trực khuẩn mủ xanh, 
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lebsiella serratia (tìm nhiễm khuẩn bàng quang - tuyến tiền liệt hoặc 
thận). 

- Viêm niệu đạo do VIRUS hoặc do mycoplasma. 

- Viêm niệu đạo do CHLAMYDIA. 

- Hội chứng Fiessinger - Leroy - Reiter kèm với viêm kết mạc và 
thấp khớp. 

- Viêm niệu đạo do TRICHOMONAS: tìm ký sinh trùng trên kính 
phết sau khi cạo nhẹ, kèm với ngứa lỗ niệu quản, lỗ phỏng to, địch nhớt, 
xét nghiệm ở người cùng chung chăn gối. 

- Viêm niệu đạo do CANDIDA ALBICANS. 

- SĂNG GIANG MAI LỖ NIỆU QUẢN: chảy dịch, đánh lừa là viêm 
niệu đạo, sờ cứng, hạch ở háng. 

+* MÃN TÍNH HOẶC TÁI PHÁT: 

- Di chứng viêm niệu đạo do điều trị không đúng mức (bệnh lậu, trực 
khuẩn coli, trichomonas v.v..). 

- Viêm tuyến tiền liệt. 

- Bệnh tâm thần nhẹ; bị ám ảnh đau ở niệu dịch tiết nhớt rất ít, xét 
nghiệm âm tính. 





CHẢY SỮA 


Luôn luôn là hai bên, có kèm hoặc không kèm theo mất kinh. 

* NGUYÊN NHÂN THƯỜNG NHẤT LÀ DO THUỐC: 

- 8ulpirid (Dogmaiil). - Metoclopramid (Primpéran). 

- Reserpin. - Thuốc an thần kinh mạnh Aminazin (LargacHi), 
Nozinan, Majeptil, Halopéridol, Tiapridal, 0.0... 

~ Thuốc an thần (hiếm hơn): điazepam (Séđuxen, Valium), meprobamat 
(Equanil). 

- Alpha - méthyldopa (Aidomet, Dopégyi). 

- Đôi khi do thuốc ngừa thai. 

+* U TUYẾN YÊN TIẾT PROLACTIN: (chụp citi hố yên, định lượng 
prolactin), gây ra mất kinh cộng uới chảy sữa; có thể kết hợp với bệnh 
to cực hoặc hội chứng Cushing. 

Hiếm khi do: 

+ U sọ hầu. 


1 FIESSINGER - LEROY - REITER: Xem: Đẫu gối to, trang 195. 
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+ U màng não tại củ hố yên. 

+ Bệnh sarcoit kèm với tổn thương dưới đổi. 

* Bệnh to cực. 

* GIẢM NĂNG TUYẾN GIÁP: 

+* Có thể gặp chảy sữa sau phẫu thuật ngực, sau zona ở ngực. 

* Và, không phát hiện được tổn thương thực thể, chảy sữa có thể 
do bị xúc động hoặc do tâm thần - cảm năng. Có thể do vi u tuyến tiết 
prolactin. 

* Chảy sữa rất hiếm ở đàn ông. 





CHẤN THƯƠNG KÍN Ở NGỰC 


+% Cần ghi nhanh vào bệnh án những nhận định lúc khám lẩn đầu 
tiên: 
- Ngày giờ bị thương. 
~ Dấu hiệu gãy xương sườn. 
- Khả năng có “LÁ CỬA Ở NGỰC”, lá cửa này: 
+ Ở một bên, thuần túy chỉ ở sườn, 
+ Hoặc ở phía trước, xương ức - sườn, 
+ Lá cửa di động, lõm khi hít vào (hô hấp nghịch thường), 
+ Hoặc lá cửa bắt khớp. 
- Dấu hiệu:  TRÀN KHÍ MÀNG PHỔI 
TRÀN MÁU MÀNG PHỔI 
PHÙ PHỒI 
KHÁI HUYẾT 
- KHÍ THỦNG DƯỚI DA thành ngực, 
hoặc khí thủng cổ - trung thất. 
- Đánh giá: 
+ Giảm ôxy mô (xanh tím, lo âu); 
+ Xuất huyết nội; 
* Ứ tiết khí - phế quản; 
- Khó thở. 
+ Cương máu mạch cảnh. 
- Có thể có: 
+ Dấu hiệu lệch khí quản (sờ khí quần phía trên chuôi ức); 
+ Dấu hiệu tràn máu màng ngoài tìm; 
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+ Rối loạn nhịp tim (giập cơ tim); 

+ Dấu hiệu đứt phế quản: khái huyết, khí thủng trung thất, suy hô 
hấp. 

+% Trường hợp chấn thương được xét thấy không nặng, trong các 
ngày sau: 

Cân thiết chụp X-quang lông ngực: 

TÌM KỸ TRÊN LÂM SÀNG: 

~ Gãy xương sườn; 

~ Khí thủng dưới da; 

- Tràn khí màng phổi; 

~ Tràn dịch màng phổi; 

+ Tràn máu màng phổi; 

+ Viêm màng phổi do chấn thương; 

+ Hiếm khi viêm màng phổi dưỡng trấp (vỡ ống ngực). 

- Giảm ôxy - huyết thứ phát có thể do giập phổi, xuất huyết trong. 
phổi, hoặc xep phổi. 

- Nhiễm khuẩn thứ phát, ở phổi, ở phế quản - phổi hoặc màng phổi 
rất thường gặp. 

- Những biến chứng nặng có thể phát hiện sau này: 

+ Nứt phế quản; 

+ Vết thương ở cơ hoành (và thoát vị hoành); 

+ Tràn máu màng phổi xảy ra muộn; 

+ Tràn máu màng ngoài tim. 


Lưu ý: LUÔN LUÔN CẢNH GIÁC SANG THƯƠNG Ở BỤNG XẢY 
RA CÙNG LÚC. 


CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO 





Tất cả chấn thương sọ não phải được cấp tốc đưa đến chuyên. 
khoa, sau khi sơ cứu cần thiết để duy trì sự sống. 

Khi khám lần đầu tiên cần ghi kỹ những nhận xét thu thập 
được từ nhân chứng hoặc từ chính nạn nhân, những nhận xét 
này sẽ giúp ích rất nhiều cho chuyên môn. 

















1. GIỜ BỊ CHẤN THƯƠNG: 
+ Tình huống xảy ra. 
+ Tình trạng nạn nhân ngay lúc sau tai nạn. 
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- Tiến triển của tình trạng ấy từ khi bị chấn thương. 

1L TÌNH TRẠNG Ý THỨC KHI KHÁM (giờ khám phải được ghỉ 
chính xác): 

+ Ý thức còn minh mẫn, 

+ Ý thức bị u ám, 

- Trả lời những câu hỏi, 

+ Thiếp đi, gọi thì thức dậy, 

+ Hôn mê nhẹ, phản ứng với các kích thích, 

+ Có thi hành lệnh hay không, 

+ Hôn mê hoàn toàn, 

+ Hôn mê sâu, tiếng thở rống. 

II. DẤU HIỆU NGHI NGỜ CÓ GÃY XƯƠNG: 

+ Ở vòng sọ: bọc máu, vỡ lõm sọ. 

+ Ở đáy sọ: chảy máu mũi, chảy máu tai, dịch tủy sống chảy ra mũi 
(phải hoặc trái), ở lỗ tai (phải hoặc trái); bầm quanh hốc mắt. 

1V. DẤU HIỆU THÂN KINH: 

+ Động tác, phản ứng, trương lực, phản xạ không đối xứng. 

+ Dấu hiệu Babinski một bên hoặc hai bên. 

+ Cứng người hoặc phản ứng mất não. 

+ Trạng thái các đông từ: phải, trái. 

+ Phản xạ giác mạc, phản xạ mí mắt khi dọa. 

+ Liệt mặt. 

+ Cơn co giật: ở toàn thân, khu trú (ở đâu?). 

V. RỐI LOẠN CÁC CHỨC NĂNG CÂN THIẾT CHO SỰ SỐNG: 

+ Hô hấp: tẳng suất, loại hô hấp, ngưng thở từng lúc. 

+ Ứ đọng ở hầu hoặc ứ đọng ở phế quắn. 

+ Ói mửa: tức khắc hoặc lâu sau đó. 

+ Tình trạng mạch. 

+ Điều rất quan trọng là thử tìm để biết sau khi xảy ra chấn thương 
(có thể sau chấn động não thoáng qua tức khắc) có một KHOẢNG 
TRỐNG BỆNH NHÂN TỈNH NHƯ THƯỜNG, kèm theo sau đó giai 
đoạn nặng thứ phát (nặng về tình trạng ý thức, hoặc về các dấu hiệu 
thần kinh). 

Chính nhờ nhận định này, mà có thể đoán được: 

- Bọc máu ngoài màng cứng cấp (tối cấp: nạn nhân còn sống không 
lâu hơn khoảng thời gian của khoảng trống). 

- Hoặc bọc mắu dưới màng cứng, ít nhanh hơn. Nhưng, trên nguyên tắc, 
giập não tiến triển một lèo, không chậm trễ, cũng không có khoảng trống. 
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Phẫu thuật viên sẽ đánh giá tình trạng bệnh nhân khi so sánh khám. 
nghiệm của chính mình với những ghỉ nhận tình trạng bệnh nhân lúc 
đầu tiên. 


CHẬM DẬY THÌ VÀ KHÔNG DẬY THÌ 


* CHẬM DẬY THÌ: 

- “Vô căn”: nhất là ở bé trai, luôn luôn kèm theo chậm lớn. 

- “Thứ phát”: 

a) BỆNH NỘI TIẾT: 

+ Suy tuyến giáp. 

+ 8uy tuyến thượng thận mạn. 

* Thiếu đơn độc hormon tăng trưởng. 

+ Liệu pháp corticoit kéo dài. 

b) BỆNH MÃN TĨNH: 

+ Không dung nạp gluten. 

+ Bệnh tích glyeogen. 

+ Đái tháo đường. 

+ Bệnh thiếu máu vùng biển (thalassémie, thalassaemia). 

+ Suy thận. 

+ Bệnh tim bẩm sinh. 

e) HIẾM KHI DO CHÁN ĂN TÂM THẦN: 

* KHÔNG DẬY THÌ: 

- GIẢM NĂNG TUYẾN SINH DỤC NGOẠI VI: 

+ Hội chứng Turner' và các loạn sản khác ở tuyến sinh dục. 

+ Thiếu tỉnh hoàn và teo tỉnh hoàn. 

"Thiếu enzym thượng thận và tuyến sinh dục, thiếu 17 hydroxylaz. 

- GIẢM NĂNG TUYỂN SINH DỤC TRUNG ƯƠNG: 

+ Giảm năng tuyến sinh dục do giầm gonadotrophin “tự phát”, riêng 
rẽ, kết hợp với mất khứu giác (hội chứng Georges de Morsier”), kết hợp 
với điếc). 


1 TURNER: Xem: Chậm tâm thần vận động, trang 104. 
%_ G80NG3 DEMORSISR: Hội chẳng g§a phần nhiều ở bé gái có đặc điểm như sau: 
t hợp: 
- _Teo tuyến sinh dục với nhỉ tính đơn thuần và mất kinh nguyên phát. 
- Mất khứu giác toàn phẩn gắn liên với thương tổn ở trung tâm khứu giác và dưới đổi. 
- Hội chứng này đặt vấn để ảnh hưởng trực tiếp của một thương tổn não đến tuyến. 
sinh đục và hormon hướng sinh và tuyến yên vẫn bình thường. Nguyên nhân chưa. 
được biết; biểu hình nhân (caryotip) bình thường. 
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+ Bướu đổi hoặc bướu tuyến yên. 
+ Hội chứng Laurence - Moon - Biedl). 
- Hội chứng Prader - Willi - Labhart? (đôi khi chỉ là đậy thì trễ). 





CHẬM LỚN Ở TRẺ EM 


+ CHẬM LỚN KHÔNG HÀI HÒA, VỚI TỐC ĐỘ TĂNG TRƯỞNG 


CHẬM: 


~ Bệnh trong thời gian dài và rối loạn đinh dưỡng: 

+ Lao; sốt rét; 

+ Bệnh phế quản phổi kéo dài, giãn phế quản; 

+ Bệnh tim bẩm sinh; 

+ Suy thận mãn; 

+ Bệnh ở hệ tiêu hóa: bệnh nhảy nhớt, tiêu chảy mỡ, tiêu chảy mạn, 


không dung nạp fructoz; 


"= 


LAURENCE - 


+ Đái tháo đường không cân bằng (hội chứng Mauriac'); 

+ Bệnh thiếu máu Fanconi*, thiếu máu Blackfan - Diamond!®; 
+ Xơ gan; 

~ Bệnh nội tiết: 

+ Giảm năng tuyến giáp (chậm ở tuổi phát triển xương); 

* Tăng năng vỏ thượng thận; 

* Tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh; 

(sau một giai đoạn phát triển chiểu cao); 





.MOON - BIEDL - BORDET: Hội chứng ủi truyền gồm một số triệu chứng. 
như sau: béo phì với viêm võng mạc sắc tố, rất thường kết hợp với chậm tâm thần, 
sinh dục bất sản và tật thừa ngón. Ít khi có kèm theo dị tật ở thận, tỉm và thần kinh. 
PRADER - WILLI - LABHART: Hội chứng di truyền thể hiện ở trẻ còn bú bằng giảm. 
trương lực cơ với kiệt sức. Về sau: chậm vận động, kém chiểu cao và cân nặng, suy 
kém tâm thần trầm trọng, béo phì quá mức, có khi có biến chứng đái tháo đường, đị 
dạng ở mặt, ở các xương khớp và giảm năng tuyến sinh dục. 

.MAURIAC: Hội chứng gặp ở những đứa trễ bị đái tháo đường nặng và không ổn định. 
điều trị lâu bằng insulin, thể hiện những dấu hiệu như sau: ngưng tăng trưởng, gan. 
to, béo phì khu trú ở phân nửa trên của thân người. 

FANCONI: Xem: Ban xuất huyết, trang 37. 

BLACKFAN - DIAMOND: Thiếu máu ữ những đứa trẻ vài tháng tuổi có đặc điểm duy. 
nhất là giảm tỷ lệ hồng cầu trong máu (1 đến 2 triệu): không có chảy máu, không 
có tán huyết, bạch cầu và tiểu cẩu không thay đổi. Tủy xương giàu nguyên hồng cầu, 
nguyên hồng cẩu này không trưởng thành được. Nguyên nhân không được biết, bệnh. 
nặng và mãn tính. 

Một số bé sống được nhờ truyền máu và liệu pháp corticoit. 
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+ Tăng năng vỏ thượng thận do thuốc điều trị. 

- Dị dạng nhiễm sắc thể: 

+ Có ba thể nhiễm sắc 21 và có ba nhiễm sắc thể khác (tam sắc thể); 

: Bệnh nhiễm sắc thể đơn độc (monosomic, monosomy) và khuyết 
đoạn nhiễm sắc thể (đélétions chromosomiques, chromosomal deletion); 

+ Hội chứng Turner”). 

- Chậm lớn kèm uới loạn dưỡng nhiều xương khác nhau: bệnh loạn 
sẵn sụn, v.v... 

- Làn hèm uới loạn dạng không có dị dạng trong cariotip (biểu hình 
nhân): hội chứng Cornélia de Lange®, v.v... 

* CHẬM LỚN HÀI HÒA VỚI TỐC ĐỘ TĂNG TRƯỞNG CHẬM: 

- Suy tuyến yên nguyên phát; 

- Suy tuyến yên toàn bộ thứ phát: u sọ hầu (craniopharyngioma); 

- Chậm phát triển chiều cao do thiếu tình thương kèm với chậm tâm 
thần - vận động và rối loạn về thái độ (trẻ mổ côi, trẻ bị bổ rơi). 

* CHẬM LỚN HÀI HÒA VỚI TỐC ĐỘ TĂNG TRƯỞNG BÌNH 
THƯỜNG: 

- Chậm lớn đơn giản và chậm dậy thì: tuổi tăng trưởng xương muộn, 
yếu tố gia đình, (tiên lượng tương đối tốt); 

- Chậm phát triển chiều cao *vô căn”, tuổi phát triển bình thường 
hoặc sớm hơn, tiên lượng xấu. 


CHẬM NÓI 


Trước một đứa trẻ chậm nói tìm: 

- ĐIẾC: khám nghiệm kỹ, ghi thính lực đồ; 

- GIẢM SÚT TINH THẦN: test; 

- BỆNH NO: rối loạn vận động, và các dấu hiệu thần kinh khác; 

- Loạn tâm thần ở trẻ nhỏ hoặc RỐI LOẠN TRẦM TRỌNG trong 
cảm năng (bình thường); 

Nếu khám nghiệm không có gì hết, có thể kết luận là chậm nói đơn 
giản với tiên lượng thuận lợi (trong trường hợp này, trên nguyên tắc, 
trẻ hiểu tất cả những gì người khác nói). 


1_ TURNER: Xem: Chậm tâm thắn vận động, trang 104. 
3 CORNÉLIA DE LANGE: Xem: Chậm tâm thắn vận động, trang 104. 
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CHẬM TÂM THẦN VẬN ĐỘNG 


+* LÝ DO CHÍNH ĐỂ LO NGẠI: 

- Phản xạ nguyên thủy béo dài đến 5 tháng; 

- Đến 4 tháng đầu còn lủng lắng; 

- Quá 7 tháng các chỉ đưới còn tăng trương lực. 

- 10 tháng chưa biết ngồi, và 20 tháng chưa biết đi; 


Ở một đứa trẻ có phắn xạ kích thích bình thường, và sau nhiễu lần 
khám. 


* GẦN TÌM: 

- Tính co cứng kèm với cứng người, dấu hiệu tháp, co rút gân; 
- Động tác không bình thường; 

- Rối loạn giác quan; 

- Dị dạng cơ thể; 

- Rối loạn hành vi; 

- Động kinh vô căn; 

- Suy đỉnh dưỡng. 

* NGUYÊN NHÂN CHÍNH: 

- Bệnh trước khi sinh ra: 

„ Nhiễm khuẩn: rubeol, toxoplasma, cytome - galovirus, virus herpès; 
„ Rọi tia trong thời kỳ mang thai; 

„ Do ma túy; 

. Do đị dạng não chưa rõ nguyên nhân; 

„ Giảm năng tuyến giáp do vô năng tuyến giáp. 

~ Bệnh trong khi sinh: 

. Thương tổn não ở trẻ mới sinh, giảm ôxy mô, xuất huyết, 

„ Rối loạn chuyển hóa: giảm glucoz - huyết, vàng da nhân não, 
. Nhiễm khuẩn ở trẻ mới sinh, 


. Tình trạng đẻ non tạo điều kiện thuận lợi để đễ mắc phải các bệnh 
kể trên. 


- Bệnh sau khi sinh: 

. Viêm màng não, viêm não, 

. U não, 

. Rối loạn chuyển hóa. 

- Dị dạng thể nhiễm sắc: 

. Có ba thể nhiễm sắc 21 (tam sắc thể): đị dạng ở cơ thể giảm trương. 
lực, 
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. Hội chứng Turner°: chậm tâm thần vận động ít rõ rệt hơn. 

~ Các bệnh genotip một yếu tố: 

. Tật dù nhỏ có tính cách gia đình, 

. Tràn địch não, 

. Hội chứng thần kinh - da nhất là xơ cứng cú Bourneville®, 

. Bệnh enzym: 

+ Acid amin: phenylceton - niệu, viêm não co cứng cơ, eczema, 

+ Glucid: galactoza - huyết (ói mửa, gan to, vàng da, xuất huyết, bệnh 
ống thận), không dung nạp fructoz, tích gÌucogen (giảm glucoz - huyết), 

+ Lipid: bệnh thần kinh đo lipid (neurolipidose, lipoid proteinosis), 

- Hội chứng nhiều dị dạng: 

„ Hội chứng Cornelia de Lange#' 

. Hội chứng Rubinstein - Taybi“ 

Trong 25 đến 30% trường hợp, không giải thích được nguyên do, dù 
với giải phẫu bệnh. 





1 TURNER: Bệnh bẩm sinh di truyễển, có những đặc điểm như: 
~_ Kết hợp loạn sản móng tay, thể hiện trên lâm sàng: hoặc thi 

dị dạng, dễ gãy bể. 

~ Với loạn sân xương khu trú ở bễ mật các khớp và những phần cạnh khớp các chỉ, 
đặc biệt ở gối (không có xương bánh chè hoặc xương bánh chè giảm sản), ở khuỷu. 
tay (đầu xương quay) và xương chậu (cựa xương hình sừng bò mọc tại hố chậu ngoài), 

~ Với dị dạng thận; 

~ O6 thể kèm theo nhiễm sắc ở móng mất. Bệnh di truyền gen tác nhân những dị 
dạng trên nằm cùng chung với những thể nhiễm sắc của nhóm máu ABO. Trong 
nước tiểu người bệnh có aeid hyaluronie nên bệnh này được sắp trong nhóm bệnh 
Tueopolysaeearid. 

3 BOURNEVILLE: Bệnh ủi truyền có những đặc điểm như sau: 
~ Về giải phẫu: trong những lớp nông của não có nhiều nhân to bằng hạt bắp hoặc. 

bằng trái tẩm ruột. Những nhân này là mô sợi nhỏ chứa đựng tế bào có chất, 
nguyên sinh thuần nhất như u thần kinh đệm; 

- Trên lâm sàng: chứng ngu, cơn động kinh, rối loạn tiểu não và liệt; rất thường. 
khi có kèm theo đa bị hư hỏng, biến chất, hội chứng thần kinh - đa võng mạc 
(phacomatose rétinienne) và những đị dạng khác ở tim, xương. 

3 CORNELIA DE LANGE: Hội chứng hoặc bệnh, thường là bẩm sinh, ở những trẻ còn bú 
có những đặc điểm như sau: eơ phì đại, rối loạn vận động ngoài tháp và giảm sút tâm. 
thần do thể vân của não ngưng phát triển. 

4. RUBINSTEIN - TAYBI: một loại làn bẩm sinh với nhiễu dị dạng: đầu ngón tay, ngón 
chân to ra, dị dạng sọ và mặt (sọ nhỏ, trần dỗ, cầm nhỏ, giãn mao mạch chảy máu. 
giữa trán, mũi hỉnh, vòm họng hình thoi, khe mí mất xiên xuống phía ngoài, kèm. 
theo dị dạng khác ở mất). Bộ xương chậm trưởng thành, trí tuệ chậm phát triển. 
Chưa biết được nguyên nhân hội chứng này: biểu hình nhân (earyotip) bình thường. 





hoặc giảm sản, hoặc. 





104 


MMg/ledixbepsiey 


CHEYNE - STOKES 
(Hô hấp từng hồi) 





Là biểu hiện loạn năng của trung tâm hô hấp, hô hấp từng hồi 
Cheyne Stokes xảy ra trong: 

- Suy tìm trái; 

- Vữa động mạch não; 

- Suy thận nặng và hôn mê do urê - huyết; 

- Tai biến mạch máu não; 

- Chảy máu não - màng não; 

- Tổn thương do mọi nguyên nhân ở thân não; 

- Chấn thương sọ não nặng. 

Hô hấp từng hồi xảy ra trước khi hô hấp ngưng trong tăng áp lực nội 
sọ và tổn thương não nặng. 

Nhưng người ta cũng có thể gặp tình trạng này thoáng qua ở người 
béo phì và người già trong khi ngủ, không có gì nặng trong thực tế. 

Hô hấp Biot, có đặc điểm tăng thông khí từng tràng ngưng ngắt 
quãng, cường độ không biến điệu, gặp trong trường hợp tổn thương não 
rất nặng (chấn thương sọ não). 


CHÓNG MẶT 


Chóng mặt là chỉ khi nào bệnh nhân £hấy các uật quay uòng, hoặc 
bệnh nhân có cảm giác chính mình quay uòng tròn, hoặc bị xô ngang 
hoặc bị xô té sấp xuống đất. Chẩn đoán phân biệt với 

„ Thiu (lipothymia), 

. Vắng ý thức, động kinh, 

. Sợ độ cao, sợ té ngã, hoặc sợ xu, 

. Sợ khoảng rộng, 

. Hạ huyết áp thế đứng, 

. Chứng thấy một hóa hai (song thị) đang hình thành. 

Không phải là chóng mặt thật sự, những trạng thái vừa kể. 

Chứng chóng mặt không có kèm theo mất ý thức (nhưng có trường 
hợp cơn động kinh có thể có tiền triệu chóng mặt). 

Chứng chóng mặt thường có kèm theo fái xanh, buồn nôn uà ói mửa, 
khó chịu, lo âu, đầu tự nhiên cứng đờ không lay động. Đôi khi rối loạn tiêu 
hóa đến mức độ có thể lâm với chứng khó tiêu hoặc thương tổn gan - mật. 
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Cần tìm, nếu có: 

- Dấu hiệu tiền đình khách quan: 

. Rung giật nhãn cầu, 

. Các chỉ số bị sai lệch, 

. Dấu hiệu Romberg, 

„ Đi lệch khi nhắm mắt, 

. Giảm trương lực một bên; 

- Nối loạn thính giác; 

- Dấu hiệu thân kinh kèm theo, 

“Thường cần phải làm: 

- Thính lực đổ; nghiệm pháp đặc biệt kích thích tiền đình; điện rung 
giật nhãn cầu đổ (eleetronystagmogram); chụp CT: xương đá, cột sống 
cổ. 

+x CHÓNG MẶT NGOẠI VI (mê đạo) 

Chóng mặt quay theo một chiểu nhất định, có thể gây mất thăng 
bằng và té ngã; thường kèm theo tiếng ù tai hoặc điếc, với rối loạn chức 
năng thần kinh phế vị và ói mửa. Chóng mặt có thể xảy ra hoặc nặng 
thêm do cử động của đầu. 

Rung giật nhãn cầu nằm ngang hoặc nằm ngang - quay. 

Những dấu hiệu tiền đình khách quan đều hài hòz (cùng theo một 
chiều hướng và cường độ bằng nhau). 

NGUYÊN NHÂN: 

~ Tất cả bệnh ở tai đều có thể biến chứng sang chóng mặt: 

. Viêm tai kèm với viêm mê đạo, viêm tai thanh dịch; 

. Bệnh xốp tai; 

„ Nút đáy tai; 

- Chấn thương: 

. Gãy xương đá, 

. Chấn động mê đạo, 

. Chấn thương do khí áp. 

- Hội chứng Ménière: 

. Cơn chóng mặt nhiễu; 

. Kèm với ù tai và điếc (một bên); 

. Lặp đi lặp lại với khoảng cách không đều; được coi như rối loạn lưu 
dịch trong mê đạo. 

- Vữa động mạch nghe trong, thiếu máu cục bộ tạm thời, hoặc xuất. 
huyết; 

- Di chứng chấn thương cổ; 
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- Do độc tố: 

. Strepiomycin và các aminosid khác (kanamycin, gentamycin, 
tobramycin..), 

. Quinin, salicyle; indometacin (Indoeid). 

+* CHÓNG MẶT TRUNG ƯƠNG (thân não). 

Thường kéo dài, không điển hình lắm, mất ¿hăng bằng nhiễu hơn là 
chóng mặt: ¿hường không bị điếc cũng như không có tiếng ù tai. 

Tung giật nhãn cẩu có thể theo chiều thẳng đứng (cuống não) hoặc 
quay tròn (hành não), 

Hội chứng tiền đình khách quan không hài hòa và thường không 
đây đủ. 

NGUYÊN NHÂN: 

- 8uy tuần hoàn động mạch đốt sống - thân nền”, bệnh nhân có khả 
năng té ngã; drop - attack”; đôi khi chóng mặt cộng với mù hai bên; 

- Tổn thương ở cổ, do thao tác bóp nắn cột sống cổ; 

'Tổn thương mạch hành - câu não, nhất là hội chứng Wallenberg°9: 
Chóng mặt khởi đầu, liệt các dây IX, X, XI, đôi khi liệt đây XII, hội 





*_ Bài này để cập đến những trường hợp chóng mặt :h¿i, tức là có thương tổn thực thế 
hoặc ngộ độc. 

“Trường hợp gặp hằng ngày khi bệnh nhân than “chóng mặt” (không thấy nhà quay), 

thường là chóng mặt giỏ. 

Trong thực tiễn lâm sàng, nếu chóng mặt giả mới phát (thời gian mới gần đây), 

nghĩ đến cơn cảm nhiễm mới bất đầu hoặc rối loạn tiêu hóa trên một thể địa có ít 

nhiễu suy nhược tâm - thắn kinh. Nếu chóng mật giả đã lâu, tái đi tái lại, tức là đã 
có khám nhiễu thầy, dùng nhiễu thuốc, nghĩ đến cái gọi là “rối loạn thần kinh thực. 
vật”; vẻ mặt chẩn đoán có căn bản khoa học, tìm thêm dấu hiệu trạng thái trầm cảm 
để chữa trị, dựa trên 4 triệu chứng chính: buồn vô cớ, ức chế, quy lỗi và muốn chết, 

(xem: Trầm cảm); lưu ý đến rối loạn cơ vòng (tiêu, tiểu) và giấc ngủ (giấc ngủ là kim. 

chỉ nam để chẩn đoán và theo dõi). 

“Trong trường hợp này, tránh đưa ra một chấn đoán mơ hổ (huyết áp cao hoặc thấp, 

tim yếu, .v..) vì thường đem lại hậu quả không hay, trước hết cho giá trị chẩn đoán. 

của người phát ngôn, sau đó, tạo thêm ám ảnh cho bệnh nhân vốn đã "suy nhược” về 
tâm thần. 

1 ĐỐT SỐNG - THÂN NÊN. Xem: Ngất, trang 374. 

3 DROP-ATTACK: từ chung, không dịch: chỉ tình trạng bệnh nhân tế ngã đột ngột, do hai 
chỉ đưới hình như không còn dính trên mặt đất, bệnh nhân không mất tri giác, thể hiện. 
rối loạn vận động do thiếu máu cục bộ động mạch đốt sống - thân nền. 

3 WALLENBERG: Hội chứng thần kinh, do thương tổn phía hai bên của hành não, gây 
nên bởi động mạch tiểu não dưới sau hoặc động mạch đốt sống bị tắc. Đây là một. 
trong những định vị chính của nhuyễn não vùng động mạch đốt sống - thân nền. Hội 
chứng có những hiện tượng so le xen kẽ như sau: 

-_ Phía bên bị thương tổn: mất cảm giác ở mặt, liệt màng hầu, đây thanh và hầu, liệt 
thần kinh giao cẩm, rối loạn tiểu não và tiễn đình, liệt cơ thang và cơ ức - đòn - 
chủm; 

- Phía đối điện thương tổn: mất cẩm giác nóng - lạnh, có khi liệt nhẹ. 
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chứng Claude Bernard - Horner”, hội chứng tiểu não cùng bên, mất 
cảm giác nửa thân xen kẽ. 

- Bệnh xơ cứng rải rác: 

- Uở hố não sau: 

- U não thất bốn, 

.U tiểu não; 

~ Dị dạng bản lễ sọ - cổ; 

~ Do độc tố: 

. Rượu, - Hydantoin, - Phenobarbital. - Thuốc kháng histamin. - 
Phenothiazin. - Carbamazepin (7égrérol). - Maleat perhexilin (Pexid). 

* LOẠI TRUNG GIAN hoặc “RỂ” (tổn thương dây VIH) 

Kèm với dấu hiệu ở ốc tai, điếc, tiếng ù tai; mất thăng bằng, thường 
quan trọng hơn chóng mặt. 

NGUYÊN NHÂN: 

~ U dây thân binh VIHI, chóng mặt ít, điếc, hội chứng chỉ có ở một 
bên. 

- Các u khác ở góc cầu tiểu não: u màng não; 

~ Viêm dây thần kinh VI (bệnh quai bị, cám); 

- Zôna hạch gối. 

+ Ở TRẺ EM: 

~ Viêm tai mạn; 

~ Viêm mê đạo; 

- Đau nửa đâu hoặc cơn động kinh có tiền triệu chóng mặt; 

~ U ở hố não sau; 

~ Do thuốc: Phénergan (Prometazin), Phenothiazin. 


CHUỘT CẮN 
(Hậu quả nhiễm khuẩn) 


* BỆNH CHUỘT CẮN: là bệnh do xoắn khuẩn (có tên Spirillum 
Tmorsus muris). 

. Thời kỳ ủ bệnh từ 15 đến 20 ngày và có thể lâu hơn; 

. Hiện tượng viêm hoặc hoại tử chỗ bị cắn; sau đó viêm mạch bạch 
huyết, nổi hạch tại vùng bị cắn; 
1 CLAUDE BERNARD - HORNER: (em chữ này ở vẫn C, trang 111). 

Hội chứng kết hợp với hẹp đồng tử khe mí mất hẹp và mất lõm; hình như bao giờ 


cũng có, ở má một bên nhiệt độ tăng và chây mổ hôi. Hội chứng do liệt dây thần. 
kinh giao cảm cổ cùng bên và cũng do vài thương tổn ở bán cẩu não và hành não. 
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. Cơn sốt kèm với đau mình, nhức đầu, tiến triển với tính cách hồi 
quy khoảng vài ngày; 

. Phát ban vết chấm tại vùng bị cắn hoặc toàn thân, tái phát trong. 
lúc lên cơn sốt; 

. Tiến triển từ 4 đến 8 tuần lễ, liệu pháp kháng sinh có hiệu quả; 

. Chẩn đoán bằng cách chũng máu người bệnh vào chuột lang hoặc 
chuột nhắt thí nghiệm. 

+ NHIỄM KHUẨN HUYẾT DO STREPTO-BACILLUSMONILIFORMIS 

. Thời kỳ ủ bệnh dưới 5 ngày; 

„ Khởi phát bằng lạnh run, sốt 40 độ, đau mình, nhức đầu, ói mứa, 
khó nuốt, không có dấu hiệu nhiễm khuẩn khu trú; 

„ Sốt tiến triển từng cơn, hoặc lúc cao lúc thấp; 

. Ban đỗ rát - sẵn nhiều nhất ở chỉ, kéo dài một tuần lễ; 

„ Lâu sau, có đau khớp và viêm khớp, các cơn đau kéo dài trong nhiều 
tuần lễ; 

. Khả năng có viêm màng trong tim. 

* MỘT VẾT CHUỘT CẮN có thể mang theo: 

- Bệnh uốn ván; 

- Bệnh pasteurella; 

- Bệnh xoắn khuẩn uàng da - xuất huyết; 

- Bệnh đại, hoặc bệnh nhiễm khuẩn do vi khuẩn thường. 





CHỨC NĂNG GAN TRONG BỆNH LÝ 
(Thăm dò) 


* CHỨC NĂNG BÀI TIẾT MẬT: 

- Bilirubin - huyết: bình thường đưới 10mg/lít. 

„ Bilirubin liên hợp gìa tăng trong viêm gan và trong ứ mật; 

„ Bilirubin không liên hợp (bilirubin tự do) gia tăng trong vàng da 
tan máu và trong bệnh gia đình Gilbert (thiếu g]ycuronin - transferaz). 

- Phosphataz kiểm: gia tăng trong ứ mật nhưng không giúp phân biệt 
được ứ mật trong gan và ứ mật ngoài gan. 

- Cholesterol: gia tăng trong ứ mật. 

+ SUY TẾ BÀO GAN: 

- Tỷ lệ protrombin giảm, hoặc phức hợp Protrombin + Proconvertin 
+ Proaccelerin; 

- Fibrinogen giảm, (bình thường từ 4 đến 6g/1ít); 
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~ Protid toàn phần giảm và riêng biệt albumin huyết thanh giảm; 

- Tăng amoniac - huyết; 

- Giảm glucoz - huyết trong trường hợp suy tế bào gan nặng; 

- Giảm cholesterol este hóa, 

- Thường thường giảm tỷ lệ urê (0,10). 

+ TAN TẾ BÀO: 

- Sắt huyết thanh tăng trên 170 gamma/100m] trong viêm gan; 

- Transaminaz tăng: 

. ALAT (alanin - amino - transferaz) (xưa kia gọi SGPT; serum 
glutamie - pyruvie - transaminaz); bình thường: 20 đơn vị; 200 đến 2000 
trong viêm gan cấp; 

. ASAT (aspartat - amino - transferaz) (xưa kia gọi SGOT; serum 
glutamic - oxalacetic - transaminaz) bình thường: 18 đơn vị. 

. Gamma GT (gamma - glutamyl - transpeptidaz) bình thường dưới 
35 milli đơn vị. 

* CHỨC NĂNG THANH LỌC HUYẾT TƯƠNG: 

- BSP: nghiệm pháp Brom Sulfon Phtalein: sau khi tiêm tĩnh mạch, 
phải tìm được trong huyết tương: 

. Ở phút thứ 15, đưới 25% liễu được tiêm; 

. Ở phút thứ 30, dưới 10% liễu được tiêm; 

. Ở phút thứ 4ð, đưới 5% liễu được tiêm; 

Trên nguyên tắc, các nghiệm pháp này giúp phân biệt rõ giữa uiêm 
gan do nhiễm khuẩn hoặc do ngộ độc làm tồn thương tế bào gan với 

. Thử nghiệm suy tế bào dương tính; 

. Thử nghiệm tan tế bào dương tính; 

~- Mật ngưng đọng lại do cơ học uà ứ mật, 

"Trong trường hợp này: 

. Không có suy tế bào gan cũng không có tan tế bào; 

. Phosphataz kiểm gia tăng; 

. Cholesterol gia tăng. 

Nhưng lại có một dạng ứ mật của bệnh viêm gan do siêu vi. Và 
mặt khác, đường mật bị tắc nghẽn kéo dài cuối cùng cũng đưa đến tổn 
thương tế bào gan. 
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CLAUDE BERNARD - HORNER 
(Hội chứng) 





„ Khe mí mắt hẹp, 
„ Co đồng tử, 


„ Mắt lõm. 





1. TỔN THƯƠNG THÂN KINH GIAO CẢM CỔ: 

. Bệnh hạch ở cổ, đặc biệt trên đòn; 

. Chấn thương cổ, hư khớp cổ, bệnh Pott; 

. Phình động mạch cảnh; 

. Ung thư tuyến giáp; 

. Ủng thư thực quản. 

- Hội chứng phía dưới đám rối thần kinh cánh tay (Déjerine - 
Klumpke”) kèm với thương tổn C8 - D1 do chấn thương (kéo giãn, 
chằng đứt hoặc đụng giập) hoặc do chèn ép. 

- Hội chứng Paneoast - Tobias®' gần như luôn luôn tương ứng với ung. 
thư đỉnh phổi; 

~ Hội chứng khe cổ - ngực (hạch sao) do xương sườn cổ: 

. Gãy xương đòn, 

„ Viêm màng đỉnh phổi; 

P. Hội chứng khoảng dưới tuyến mang tai sau (hạch thần kinh giao cảm 
trên): 

„ Với thương tổn các dây thần kinh IX, X, XI, XI; 

„ Do hạch. 

9. TỔN THƯƠNG HÀNH NÃO (cùng bên): 

- Hội chứng Wallenberg° 

- Hội chứng Babinski - Nageottet9, 


1 DÉIERINE- KLUMPKE: Kết hợp hội chứng Aran - Duchenne (tức liệt rễ phía dưới của 
đám rối thắn kinh cánh tay) và hội chứng Claude Bernard - Horner cùng bên. 
3 PANCOAST- TOBIAS: Hội chứng gặp trong tiến trình ung thư vùng đỉnh phổi thể hiện 
bằng những cơn đau lan ta đến vai, tay và bàn tay có khi liệt nhẹ khu trú ở bàn tay. 
và rối loạn giao cảm (hội chứng Claude Bernard - Horner, tìm nhanh, rối loạn tiết 
mổ hôi và nhiễm sắc). Trên phim X-quang có hình mờ đục đỉnh phổi và hủy xương 
sườn và đốt sống. 
WALLENBERG: Xem: Chồng mặt, trang 107. 
4. BABINSKI - NAGEOTTE: Hội chứng gặp trong một số thương tổn một bên hành não có 
những đặc điểm so le như sau: 
Phía bên bị thương tổn: rối loạn tiểu não và giao cảm (mất đồng vận, đẩy sang bên: 
latéropulsion, hội chứng Claude Bernard - Horner); phía bên đối điện: liệt nửa người, 
mất cảm giác nửa thân kiểu bệnh rỗng tủy sống. 


° 
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- Bệnh rỗng hành não (syringobulia). 

3. HIẾM KHI HỘI CHỨNG CLAUDE BERNARD - HORNER có thể 
có nguyên nhân do tổn thương ở não trung gian, ở đổi não hoặc dưới đồi 
hoặc tổn thương ở cuống não hoặc ở cầu não. 

4. VÀI LOẠI ĐAU NỬA ĐẦU HOẶC ĐAU MẶT có kèm theo hội 
chứng Claude Bernard - Horner, lúc có lúc không và thoáng qua. 


CHỨC NĂNG HÔ HẤP 
(Thăm dò) 


+* THÔNG KHÍ PHỔI (ảo phế dung) 





Không khí bổ sung. Hít rắng vào. 








DUNG 
Không khí lưu thông. TÍCH 
Không khí trữ. Ráng thở ra. PHÔI 

SỐNG 





Không khí cặn. 














Thể tích dư cặn. 
Dung tích phổi sống 

- Thông khí - phút = thể tích lưu thông nhân (x) cho tần số (khoảng 
8 lít). 

- Thông khí tối đa - phút = dung tích phổi sống nhân (x) cho tần số. 

- Thông khí phế nang = thông khí phút trừ với thông khí khoảng 
chết (khí quản, phế quản). 

- V.E.M.§: thể tích thở ra tối đa giây (volume expiratoire maximum 
seconde, tìmed vital capaeity). 

- Tỉ số Tiffenau = V.EM.S 
Dung tích phổi sống bình thường 75% 


- Lợi ích của tỷ số: 





+* HỘI CHỨNG HẠN CHẾ. Giảm dung tích phổi sống: 
- Viêm phổi, 

- Viêm màng phổi, dính màng phổi, 

- Xơ phổi, bệnh phổi nhiễm bụi silic, 
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- Liệt hô hấp, 
- Co rút phổi, bướu gù, cứng liền khớp sườn - đốt sống. 








Thể tích 1 giây. 
không khí trữ 
thì hít vào. DUNG 
VE.M.S 
TÍCH 
Không khí' 
lưu thông PHÓI 
SÓNG. 
Thể tích 
không khí trữ 
thì thở ra VEMS 
TisốTifeneau= ———— 
PHẾ DUNG ĐỒ DT. phối sống 


+ HỘI CHỨNG NGHẼN: giảm V.E.M.S và hệ số Tiffeneau: 

- Khí thủng phối: dung tích phổi sống giảm, thể tích dư cặn tăng, thể 
tích tối đa - phút rất giảm, V.E.M.S giảm, Tiffeneau giảm. 

- Hen suyễn: V.E.M.S giảm; tỉ số Tiffeneau giám hoặc bình thường, 
nghiệm pháp được lý (aleudrine acetylcholin) cho biết có hay không có 
co thắt phế quản. 

+ KHÍ TRONG MÁU ĐỘNG MẠCH: 

-Op 

. Bão hòa hemoglobin từ 95 đến 98%; 

. pO, 90 đến 100 mmHg. 

-CO,: 

. Toàn bộ từ 50 đến 5ð thể tích; 

. pCO, 40mmHg. 

-pH: 

- 7,40. 

Giảm ôxy - huyết cộng uới tăng anhydric carbonie huyết: 

. Liệt hô hấp; 

. Bệnh phế quản tắc nghẽn; 

. Khí thủng phổi; 

. Xẹp phổi. 

Giảm ôxy - huyết cộng uới anhydrie carbonic - huyết bình thường 
hoặc anhydrie - huyết giảm: 

. Viêm phổi, 

. Nghẽn mạch phổi, 

. Hen suyễn. 
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+ NGHIỆM PHÁP KHUẾCH TÁN cho biết có rối loạn trong trao 
đổi phế nang - mao mạch. 

“Bloe phế nang - mao mạch”: xơ phổi, lao kê bệnh sarcoit. 

+ Trong vài trường hợp, có lợi ích đo / lượng rim và áp lực trong thất 
phải và động mạch phổi: 

- Xẹp phổi, 

- Bệnh huyết khối - tắc mạch, 

- Hẹp lỗ van hai lá, 

- Bệnh tim bẩm sinh. 


CLOR - HUYẾT (Giảm) 


Dưới 90 mmol/lít. 


* NGỘ ĐỘC DO NƯỚC (Hội chứng tăng ngấm nước ngoài tế bào); 
(Xem: Giảm natri - huyết và phù) 
* CHẾ ĐỘ ÄN KHÔNG CÓ MUỐI KÉO DÀI. 
* NHIỄM KIỂM CHUYỂN HÓA: 
- Mất từ hệ tiêu hóa (hút dạ dày, ói mửa); 
- Mất từ thận đợi tiểu loại thiazid); 
- Thử phát do tình trạng nhiễm acid hô hấp: khí thủng phổi, xơ phổi, 
V.V. 
* NHIỄM ACID CHUYỂN HÓA: 
~ Nhiễm acid - ceton ở người đái tháo đường; 
- Suy thận. 
* BỆNH ADDISON: 
~ Trong trường hợp suy thượng thận cấp. 


CLOR - HUYẾT (Tăng) 


+ TĂNG CLOR - HUYẾT KÈM VỚI NHIÊM ACID CHUYỂN HÓA. 
(bicarbonat huyết tương giảm) 
- Tiêu chảy kéo đài; 
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- Bệnh thận mạn kẽ, viêm thận - bể thận; 

- Nhiễm acid ống thận: 

+ Nhiễm acid ống thận đầu xa: 

. pH nước tiểu trên 6, trong khi đó: 

„ Bicarbonat dưới 20 mEg/lít, 

. Bẩm sinh hoặc mắc phải; 

+ Nhiễm acid ống thận đầu gân: 

„ Hội chứng De Toni - Debré - Fanconi2' 

+ TĂNG CLOR HUYẾT KÈM VỚI NHIỄM KIỂM KHÍ: 

- Tăng thông khí. 

* TĂNG CLOR HUYẾT KÈM VỚI TĂNG NATRI - HUYẾT: 

- Mất nước ưu trương (mất muối ít hơn mất nước). 

* TĂNG CLOR HUYẾT KÈM VỚI TĂNG CALCI - HUYẾT: 

~ Tăng năng tuyến cận giáp nguyên phát: trên ð0% trường hợp tăng 
năng tuyến cận giáp tiên phát có clor huyết trên 102 mEq/ít và tỷ lệ 
biearbonat giảm vừa phải. Ngược lại, clor - huyết thường dưới 100mEq/ 
lít và kết hợp với nhiễm kiểm trong tăng năng tuyến giáp cận ung thư. 

* DO THUỐC: 

- Cung cấp natri clorua quá mức; 

- Điều trị bằng thuốc ức chế anhydraz - carbonie (JÐiamox). 





CO CƠ NỬA MẶT NGOẠI VI 


(Hémispasme facial périphérique) 
(Peripheral facial hemispasm) 


Không nên nhâm với các biểu hiện co thắt ở mặt mà nguyên nhân 
ở trung ương như: 

. Cơn co giật Bravais - Jackson” ở mặt; 

. Các cơn co giật rung (cơn động kinh từng phần kéo đài Kojevnikow; 


1 DETONI- DEBRÉ - FANCONI: Xem: Còi xương, trang 121. 

2 BRAVAIS JACKSON: Động kinh vận động cục bộ, bệnh nhân ý thức được lúc bắt 
đầu, thể hiện bằng rung chuyển khu trú ở một nhóm cơ tay, mặt hoặc đùi và có thể 
lan rộng đến toàn bộ nữa người. Có khả năng lan cã toàn cơ thể và mất trỉ thức, 
nhưng bao giờ cũng thứ phát. Động kinh này do có kích thích tại một vùng vỏ não 
nằm trong hồi trán lên, (cireonvolution frontale aseendante), phía đối điện với động. 
kính. 

3 KOJESNIKOW hoặc KOJEWNIKOFF: Động kinh cục bộ liên tục. 

Ở một bệnh nhân, hội chứng kết hợp những cơn động kinh to với những rung chuyển. 
giật rung khu trú liên tục những rung chuyển này khi nhiễu khi ít, không kèm theo. 
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. Co cứng nửa mặt do các tổn thương ở cẩu não; 

. Tăng vận động và loạn vận động miệng - mặt gây ra do dùng thuốc 
an thần kinh mạnh, hoặc nguyên phát; 

. Chứng máy cơ (tie) 

+ CO CƠ MỘT BÊN MẶT, SAU LIỆT: 

Sau liệt nặng ngoại vi ở mặt: 

- Co cơ nửa mặt lúc nghỉ, làm khe mí mắt hẹp và kéo mép miệng qua 
một bên (“hình thức bất đối xứng của gương mặt đã thay đổi chiều”); 

- Kết hợp với co nửa mặt dạng rung chuyển, tương ứng với chớp mắt 
hoặc một động tác khác của mặt (đồng động); 

- Kết hợp ở mức độ khác nhau với liệt kéo dài. 

Chứng co cơ một bên này không xảy ra sau liệt do tổn thương hạt 
nhân. 

+ CO CƠ MỘT BÊN MẶT, NGUYÊN PHÁT: 

- Những cơn co cơ nhịp nhàng liên tục (mí mắt khít lại, miệng méo 
qua một bên, rãnh mũi - má hõm sâu, có hố ở cằm); 

~ Đôi khi kèm theo chẩy nước mắt và những tiếng động nhịp trong 
lỗ tai (cơ xương bàn đạp); 

- Những cơn tự phát hoặc gây ra do chớp mắt, nói, cười, do cảm xúc 
và do những động tác cố ý. 

Chứng co cơ một bên này có thể gặp cùng với những tổn thương khác 
nhau cận dây thần kinh mặt, như: 

. Bướu lành tính hoặc ác tính ở góc cầu - tiểu não; 

. Viêm màng nhện ở góc cầu - tiểu não, dị dạng của bản lẻ sọ - sống 
cổ; 

. Phình mạch vùng lân cận; 

. Viêm hạch gần lỗ trâm - chủm; 

. Viêm mô tế bào vùng tuyến mang tai; 

. Tổn thương do viêm tai hoặc đôi khi do viêm răng. 

Nhưng thường thường không tìm được một nguyên nhân nào rõ rệt. 


CO GIẬT Ở TRẺ MỚI SINH 


Khó có thể biết được đúng thật sự là co giật với những động tác giật 
ú ở mộ ứ h ặc ở một chỉ (ngón 
mất tri thức. Do thương tổn ở vùng vận động. 
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chân, ngón tay), hoặc cơn thuần túy trương lực ở tư thế mình ưỡn cong, 
hoặc chỉ là chớp mí mắt hoặc chuyển động của mắt, lưỡi rung chuyển 
có nhịp, rối loạn vận mạch, nhìn đứng một chỗ, nhai không, đổi sắc đột 
ngột, ngừng thở riêng lẻ, tiếng la không bình thường, v.v... 

+ Trên nguyên tắc, nghĩ đến CÁC NGUYÊN NHÂN SAU ĐÂY CẦN 
PHẢI TRỊ CĂN NHƯ: 

- Giảm ôxy mô; 

- Viêm màng não sau khi sinh do vì khuẩn hoặc virus; 

- Giảm gÌueoz - huyết: trẻ suy đỉnh đưỡng hoặc trẻ có mẹ mắc bệnh 
đái tháo đường; 

- Giảm calei - huyết: giảm năng tuyến cận giáp tạm thời; 

- Natri - huyết thay đổi đột ngột (do điều trị); 

- Do ngộ độc, đặc biệt do thuốc tăng sức hô hấp. 

+ CÁC NGUYÊN NHÂN KHÁC: 

- Xuất huyết màng não; 

- Phù não; 

- Bệnh tim bẩm sinh nặng; 

~ Co giật “tùy thuộc pyridoxin” (thiếu vitamin B6). 





CO GIẬT Ở TRẺ SƠ SINH VÀ TRẺ NHỎ 
(Dưới 4 tuổi) 


Tưới 4 tuổi, rất hiếm có các cơn vừa trương lực - vừa giật rung. Các 
cơn hoặc đơn thuần giật rung, toàn thân hoặc khu trú ở nửa thân, hoặc 
đơn thuần trương lực; hoặc chỉ là một “cơn ngất” thường bé tái xanh 
hoặc tím, giảm trương lực (xụi lơ), không ý thức, mắt trợn ngược. 

Tình trạng co giật liên tục không phải hiếm thấy: toàn thân giật 
rung kèm với rối loạn hô hấp, hoặc hội chứng co giật nữa bên thân 
người uà liệt nữa người. 

Không chẩn đoán là co giật thật sự, tình trạng co giật của chứng 
khóc nức (giữa 1 tuổi đến 9 tuổi) bé ngất khi giận, kèm với cứng người, 
sau đó giảm trương lực, đôi khi có động tác giật rung, “tiếng la thứ hai 
không đến”, càng thường xảy ra khi người mẹ càng lo lắng. 

+* CO GIẬT DO SỐT CAO ĐƠN THUẦN rất thường gặp, nhưng đây 
là chẩn đoán loại trừ. 

Cơn xảy ra ở trẻ từ 6 tháng đến 4 tuổi (nhất là từ 10 tháng đến 20 
tháng; dưới 6 tháng chẩn đoán này khó chấp nhận). 
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- Luôn luôn cân tìm: 

. Viêm màng não (chọc tủy sống khi có chút nghỉ ngờ); 

. Viêm não - màng do virus hoặc do vi khuẩn; 

- Viêm tai, 

- Rất hiếm khi do: 

. Viêm tĩnh mạch huyết khối não, áp xe não (bệnh tim gây xanh tím); 

. Chấn thương sọ não kèm với phù não và sốt. 

+ CO GIẬT TÙY TRƯỜNG HỢP: 

- Mất nước, cảm nắng, nóng nực; 

- Quá tải nước kèm với giảm natri - huyết; 

- Giám glucoz - huyết: bệnh trở nên nặng nếu tình trạng kéo dài, 
truyền dung dịch glueoz ưu trương khi có chút nghỉ ngờ; 

- Giảm calei - huyết: co cứng cổ tay - chân, co thất thanh quản, làm 
kinh “co giật” ở trẻ em mắc bệnh còi xương, giảm năng tuyến cận giáp 
nguyên phát kèm với “bệnh não giảm calci - huyết” (2 tuổi); 

- Bọc máu dưới màng cứng: thóp lỗi, chảy máu võng mạc; 

- Bệnh thận cấp; 

- Ngộ độc, thuốc gây co giật: 

„ Rượu, Isoniazid, Imipramin 

. Theophyllin và xanhthin bazơ. 

„ Micorène: thuốc nhỏ mũi có chất co mạch; astérol (bột), 

„ Acid nalidixic (Négram), nitrofurantoin, 

. Ngưng ngang liệu pháp corticoit, v.v... 

+ GO GIẬT HỒI QUI: 

- Hội chứng West”', hội chứng co thắt gấp lại, xảy ra ở trẻ em 1 tuổi, 
động tác đột ngột gấp thân người (cúi chào) và co thắt giật rung; điện 
não đổ; loạn nhịp quan trọng, tâm thần suy sụp. 


1_ W£S7: Hội chứng nguyên phát, hoặc có khi thứ phát sau tổn thương ở não xảy ra trong 
những tháng đầu sau khi sinh. Hội chứng kết hợp: cơn co cơ tăng trương lực rất nhanh, 
từng tràng, gấp đầu và 4 ch, xây ra từng cơn trong nhiễu tháng; tâm thần - vận động 
suy thoái quan trọng và vĩnh viễn; điện não đổ có những biến dạng đặc trưng. Trong. 
quá trình tiến triển cơn tự nhiên ngưng, để lại di chứng tâm thần (kém sút tiếng nói) 
hoặc kinh giật. Chữa khỏi bằng corticoit liệu pháp. 
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- Hội chứng HHE"' co giật thường kèm với sốt nhẹ, nguy cơ có tình 
trạng lên cơn liên tục và để lại di chứng: tạo thành một trong những 
cách mở màn cho định bệnh “động kinh vô căn”. 

- Bệnh não ở trẻ mới sinh. 

- Hội chứng thần kinh da: bệnh xơ cứng não của Bourneville, bệnh 
Sturge - Weber?' (bệnh u mạch não - dây thần kinh sinh ba). 

- Hiếm thấy: Hội chứng Reye°: bệnh cảnh của bệnh não cấp kèm với 
gan to thoái hóa mỡ. 


CO GIẬT Ở TRẺ TUỔI HỌC TRÒ 
(Trên 4 tuổi) 





+ CO GIẬT TÙY TRƯỜNG HỢP: 
- Viêm màng não, viêm não; 
- Chấn thương sọ não; 





~ Cao huyết áp; 

- Ngô độc (xem phần trên). 

* CO GIẬT HỒI QUY: 

- Động kinh nhẹ: tuổi bắt đầu bệnh: trung bình 7 tuổi, trạng thái 
ngưng ý thức đột ngột kéo dài từ 10 đến 15 giây đồng hồ; điện não đổ: 
sóng nhọn hai bên, nhịp đồng bộ 3 trên một giây, tiên lượng tốt trong, 
thể bệnh động kinh dày cơn (pycnolepsie), 


1 HE - chữ tất: 

1: Hềmi - Convulsion: Co giật nữa người. 

1: Hềmi - parésie: Liệt nhẹ nửa người. 

®: Epilepsie: Động kinh. 

BOURNEVILLE: Xem: Chậm tâm thần vận động, trang 104. 

STURGE - WEBER: Bệnh kết hợp những đặc điểm sau đây: U mạch phẳng ở da mặt, 

một bên, nằm trong vùng những cành của đây thần kinh sinh ba (nhất là vùng của. 

cành đây thần kinh mất); rối loạn mất ở cùng bên (võng mạc đậm màu, u mạch ở. 

màng mạch, gloeom) và rối loạn ở não (động kinh, đau nửa đầu, mắt, liệt nửa người). 

Những rối loạn ở não do u mạch và u thần kinh đệm ở não kèm theo calei hóa ở vỏ 

não. 

4 REYE: Hội chứng thường gặp ở trẻ còn bú và ở trẻ em có đặc điểm giải phẫu như. 
sau: mỡ xâm chiếm toàn bộ gan và những tạng khác, hệ thần kinh trung ương phù 
nễ và tế bào bị biến dạng. Vẻ lâm sàng khởi phát đột ngột, thường sau một giai doạn. 
nhiễm khuẩn thường, cơn hôn mê với co giật, gan to và xuất huyết trong cơ thể. Tiến. 
triển dẫn đến tử vong 80% trường hợp. Xét nghiệm cho thấy tỷ lệ transaminaz huyết, 
tương tăng rất cao, ammoniac - huyết tăng cao, tỷ lệ prothrombin tuột và glucoz 
huyết thấp. Hội chứng này có thể là do bất thường trong chuyển hóa lipid phát hiện. 
sau nhiễm trùng hoặc sau nhiễm siêu vi; những acid béo bị giải phóng ra rất nhiều. 
tấn công hệ tỉ lạp thể (mitoeondri) của các tế bào. 





“.. 
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- Động kình nhẹ không điển hình, hội chứng Lennox - Gastaut: 
vắng ý thức kéo dài, cơn nặng, ngã đột ngột, chậm tâm thần. 

- Các cơn động kinh mặt ở trẻ em: động kinh ở ổ vùng khe Rolando, 
khởi đầu xảy ra từ 5 đến 6 tuổi, các cơn xảy ra lúc bắt đầu ngủ, nhất là 
ở mặt, không mất ý thức hoàn toàn; điện não đổ: ổ ở vùng khe Rolando: 
cơn động kinh đặc biệt này mất đi trước 14 tuổi. 

- Động kinh “oô căn” các cơn nặng hoặc cơn nửa thân người. 


CÒI XƯƠNG 


Bệnh của trẻ em trên 3 tháng. 

- DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

. Bộ xương biến dạng thay đổi tùy theo tuổi; 

. 8ưng sụn sườn: “tràng hạt sườn còi xương”; 

. Gờ hành xương; 

. Nhuyễn sọ (craniotabes); 

. Giảm trương lực cơ, bụng căng, hai cơ thẳng bụng dang ra; 

. Còi xương có thể kèm theo bệnh fêtani. 

- DẤU HIỆU TRÊN PHIM X-quang 

. Hành xương dài rộng ra và mất khoáng, bể mặt xương hình cái đấu; 

. Điểm cốt hóa xuất hiện muộn. 

* CÒI XƯƠNG THÔNG THƯỜNG DO THIẾU VITAMIN D (thiếu 
cung cấp hoặc thiếu ánh sáng mặt trời): giảm calci - huyết, giảm 
phosphat - huyết (khi có, khi không), phosphataz kiểm gia tăng, giảm 
calei - niệu, giảm phosphat - niệu. 

+ CÒI XƯƠNG DO KHÁNG VITAMIN: 

- Nguyên nhân ở gan hoặc ở ruột ảo kém hấp thụ calci: 

. Rò mật, 

. Vàng da ứ mật, 

. Cắt bỏ nhiều ruột non, 


1 LENNOX - GASTAUT: Một loại động kinh của trẻ em nặng, xảy ra khoảng từ 1 đến. 
6 tuổi. Cơn co giật toàn thân, thường là trương lực, xen kẽ với cơn vắng ý thức ngấn. 
(không điển hình), cơn vắng ý thức này khởi phát và ngưng tuần tự, có thể chỉ là u 
ám ý thức, đôi khi kèm theo tính tự động cơ thể với mất trương lực. Trí tuệ sa sút. 
trấm trọng, thường kèm theo teo não. Tiến triển bất thường, nhưng thường duy trì 
tình trạng chậm phát triển thần kinh vận động quan trọng. Giữa những cơn: điện. 
não đỏ có biến tính đặc trưng. 

Hội chứng này giống như hội chứng West, và có thể xảy ra sau hội chứng West. 
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. Bệnh tiêu chảy mỡ, 

. Bệnh nhầy nhớt; 

- Nguyên nhân ở thận do thận bài xuất calci. 

. Suy thận mãn, 

„ Hội chứng De Toni - Debré - Fanconi?), 

„ Nhiễm acid do ống thận, 

- Bệnh loạn dưỡng cystin, bệnh loạn tyrosin, 

. Hội chứng Lowe#!; 

- Trong điều trị bằng thuốc chống động kinh lâu dài: hydantoin, 
phenobarbital. 

- Nguyên nhân khác: 

- Bệnh Recklinghausen®); 

. Loạn sắn xơ Albright'®: dấu nhiễm sắc, bộ xương biến dạng, thường 
dậy thì sớm; 

. Giảm phosphat - huyết di truyền (“đái tháo phosphat”), khởi phát 
khoảng 2 tuổi, lùn, xương biến dạng; 

. Còi xương giả - thiếu dinh dưỡng có tính cách gia đình, xảy ra rất 
sớm; 

. Còi xương kháng vitamin tự phát, khởi phát trễ; 

. Còi xương kèm với giảm phosphataz: tỷ lệ phosphataz kiểm giảm 
nặng. 





ĐE TONI - DEBRÉ - EANCONI: Bệnh ải truyền thể hiện một thương tổn đậc biệt ở đoạn 
gắn của những ống lượn của thận, do đó không có tái hấp thu gìueoz, phosphat, aeid 
amin: vì thế có bài xuất bất thường những chất này trong nước tiểu, với nhiễm acid 
tăng clor huyết, tỷ lệ glueoz huyết, ealei huyết bình thường, tỷ lệ phosphat giảm. Ở 
trẻ em thể hiện bệnh còi xương sớm, sốt bất thường, suy nhược, đái nhiều và khát. 
nhiễu. Bệnh có thể khỏi, để lại một bệnh nhân lùn. Ở người lớn, bệnh thể hiện. 
nhuyễn xương với hội chứng Milkman và có khi giả liệt do thiếu kali, bệnh có thể, 
tiến triển đến nhiễm calci thận và suy thận. 

3 LOWE: Hội chứng di truyền, có tính cách gia đình, gắn liễn với giới tính. Xảy đến 
không bao lâu sau khi sanh, kết hợp với hội chứng De Toni - Debré - Faneoni, thiểu. 
năng tâm thần với giảm trương lực cơ, mất phản xạ gân và đục thủy tỉnh thể hai bên 
với gloeom, đưa đến mù hai mắt. 

3 RECKLINGHAUSEN: Bệnh u xơ thần kinh Recklinghausen: 

Bệnh di truyền và ngẫu nhiên, tiến triển chậm, thể hiện u ở da, có cuống hoặc không, 
có cuống, u ở dây thần kinh hoặc ở hệ thần kinh trung ương và những đốm nhiễm. 
sắc ở da màu cà phê sữa; thường có u trong tạng phủ, u ở tuyến nội tiết, loạn sẵn. 
nơi này nơi khác, biến tính ở bộ xương, có khi rối loạn tâm thần. Người ta xếp bệnh. 
Recklinghausen vào hội chứng thắn kinh da (phacomatose, phacomatosis). 

4._ ALBRIGHT: Bệnh và hội chứng Albright; 

Một loại sản xơ xương, ở nhiều vị trí khác nhau, nửa bên người hoặc chiếm ưu thế 

nửa bên người, với nhiễm sắc ở da từng vùng, rải rác phía bên tổn thương ở xương, 

và rối loạn nội tiết (dậy thì sớm ở phái nữ). 
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COOMBS 
(Phản ứng) 


Trước khi trình bày về phản ứng Coombs, xin ghỉ lại rõ một vài định 
nghĩa: 

* NGƯNG KẾT VÀ PHẢN ỨNG NGƯNG KẾT 

'Ngưng kết là những vật hữu hình (vi khuẩn, hồng cẩu) mang kháng 
nguyên và ở trạng thái dung treo trong một chất lỏng (canh thang nuôi 
cấy, huyết tương) kết thành lục cục, rời rạc, khi người ta thêm vào chất 
lỏng ấy kháng thể tương ứng. Hiện tượng này xảy ra trong canh thang 
nuôi cấy vài loại vi khuẩn nếu người ta thêm vào vài giọt huyết thanh 
của người đã được chủng ngừa bệnh mà vi khuẩn ấy gây nên hoặc của 
người đã mắc phải bệnh ấy. Nhưng vi khuẩn trở nên bất động, kết 
thành lục cục và chìm xuống đáy ống nghiệm. Những canh thang nuôi 
cấy đã khử trùng cũng có hiện tượng ngưng kết vừa tả và trong thao 
tác thực nghiệm (huyết thanh chẩn đoán) xét nghiệm viên không sợ bị 
nhiễm khuẩn. 

Phản ứng ngưng kết giúp nhận điện một kháng nguyên (thí dụ như 
vi khuẩn hoặc hổng cẩu; nhóm máu, xem: HLA), hoặc giúp xác định 
có hay không có kháng thể mà người ta muốn tìm (huyết thanh chẩn 
đoán). 

Với phương pháp này người ta cũng dùng để phát hiện trong huyết 
thanh một số kháng thể không hoàn toàn. 

+ KHÁNG THỂ KHÔNG HOÀN TOÀN 

Là những kháng thể khi để chung với kháng nguyên của nó (hồng 
cẩu, vi khuẩn) bám vào bể mặt của kháng nguyên và làm cho kháng 
nguyên này trở nên nhạy cảm, nhưng không gây ngưng kết hoặc tán 
huyết. Ngưng kết (hoặc tán huyết) sẽ xảy ra khi người ta áp dụng một 
số kỹ xảo. 

Phản ứng Coombs là một trong những kỹ xảo ấy. 

+* PHẢN ỨNG COOMBS 

Là nghiệm pháp dùng để phát hiện trong huyết thanh một số kháng 
thể không hoàn toàn mà phản ứng ngưng kết thông thường không 
phát hiện được. Thí dụ: muốn tìm trong huyết thanh một kháng thể 
kháng Rh không hoàn toàn, người ta cho vào huyết thanh ấy hồng cầu 
Rh+ (của phòng xét nghiệm). Nếu kháng thể (chính nó là một gamma 
globulin) đã sẵn có trong huyết thanh thì nó bám vào hổng cầu mà 
không kết tủa những hồng cẩu ấy (vì không hoàn toàn). Người ta đem. 


122 


MMg/ledixbepsiey 


xửa những hồng câu này nhưng nó vẫn còn mang kháng thể không hoàn 
toàn trên bề mặt. Để chung vào một huyết thanh kháng globulin khác, 
những hồng cầu này bị kết tủa ngay: đây là phản ứng Coombs gián 
tiếp. (Huyết thanh kháng globulin khác này là huyết thanh của con thỏ 
mà người ta tiêm vào cơ thể của nó globulin lấy ra từ huyết thanh của 
người). 

Ở trẻ mới sinh, nghiệm pháp này được dùng để phát hiện sự nhạy 
cảm của hồng cầu đối với kháng thể kháng Rh. Những hồng cẩu của bé 
được rửa, (nhưng vẫn mang kháng thể kháng Rh trên bể mặt từ trong 
bụng mẹ) bị kết tủa bởi huyết thanh kháng globulin của thỏ. Đây là 
phản ứng Coombs trực tiếp. 

Tóm lại: 

COOMS GIẦN TIẾP: Dùng huyết ¿hanh của người bệnh. Cho vào đó 
hồng cầu tuyển chọn (của phòng xét nghiệm); nếu có kháng thể trong 
huyết thanh thì kháng thể này bám vào hồng câu. Sau đó dùng huyết 
thanh kháng globulin của Coombs để phát hiện coi có hay không có 
kháng thể đang tìm (hồng cẩu tuyển chọn kia có ngưng kết hay không 
ngưng kết). 

COOMS TRỰC TIẾP: Dùng hồng câu của người bệnh. Hồng cầu này 
bị ngưng kết. 





*.* 


+ BỆNH TAN MÁU SƠ SINH: 

Phản ứng Coombs là phương thức chính để theo đõi và 

- Phát hiện ở bà mẹ các ngưng kết tố bất thường (kháng thể không 
hoàn toàn), 

- Phát hiện ở bé sơ sinh globulin miễn địch của bà mẹ dính trên 
hồng câu khi bé còn là bào thai. 

+ THIẾU MÁU TAN MÁU TỰ MIỄN: 

Phản ứng Coombs trực tiếp là đặc trưng. 

* TRUYỀN MÁU: 

Phản ứng Coombs gián tiếp kiểm tra huyết thanh của người nhận có 
hay không có kháng thể kháng hồng câu của người cho máu. 

* TAN MÁU MIỄN DỊCH - DỊ ỨNG QUI NẠP do vài loại 
thuốc: (Pyramidon, Phenacetin, P.A.S, Tetracyclin, Rifampicin, 
Cephalosporin, Aldomet, L-dopa”'.). Nghiệm pháp Coombs giúp 


1 1-DOPA: Xem: Cao huyết áp do thuốc, trang 78. 
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chứng minh cơ chế của các tai biến này (Coombs kèm với kháng bổ 
thể” hoặc kèm với kháng IgG). 


CORRIGAN 
(Mạch) 


Mạch phồng lên, vọt nẩy, suy sụp, lụn xuống. 

Là mạch đặc trưng của HỞ LỖ ĐỘNG MẠCH CHỦ có nguồn gốc 
màng trong tim, ở bệnh nhân có động mạch còn đẻo (bệnh Corrigan). 

Nhưng mạch cũng có thể có tính chất giống như mạch Corrigan (tuy 
nhiên ít suy sụp hơn, ít lụn xuống hơn) của chứng tim dễ bị kích thích, 
gặp trong: 

- Tăng năng tuyến giáp; 

- Thiếu máu nghiêm trọng; 

- Vài trường hợp sốt cao; 

- Tình trạng lo âu; 

- Rò động - tĩnh mạch; 

- Bệnh Paget?); 

- Xơ gan; 

- Tăng huyết áp tâm thu hoặc u tế bào ưa erom (pheochromoeytom). 


1 8Ổ THỂ: Globulin có mặt trong tất cả huyết tương tươi. Bị hủy ở nhiệt độ 55-B6° duy 
trì trong nửa tiếng. Bổ thể gồm có 11 phần đánh số từ C1 đến Ơ9; (1 chia làm 3 
phần phụ C1q, lr, Cls). Quan trọng nhất là C3. Tất cả hợp thành hệ bổ thể. 
Đây là một yếu tố không đặc thù, bởi những tính chất trung hòa hoặc phá hủy của 
nó, nó chỉ can dự vào những phản ứng miễn dịch khi có một kháng nguyên đặc thù 
(gọi là cảm nhiễm thể): sensibilisatriee) cố định (bám) vào kháng thể, hình thành. 
một phức hợp miễn dịch: complexeimmun, immune complex. 

'Thực vậy, phức hợp kháng nguyên - kháng thể là tác nhân hoạt hóa bổ thể được biết. 
rõ nhất; bổ thể cố định (bám) vào phần kháng nguyên của phức hợp. 

'Nhiêu tác nhân khác (nội độc tố, polysaceharid hoặc enzym thủy phân protein) cũng, 
có thể hoạt hóa bổ thể, có khi cả trong những trường hợp không có kháng thể đặc 
thù (cảm nhiễm thể). 

Những tác nhân này tác động trực tiếp ở phần C3. 

Trong bệnh học, bổ thể ngày càng đóng vai trò quan trọng, nhất là trong những. 
bệnh do tăng nhạy cảm và trong những bệnh nhiễm khuẩn. Trong tiến trình xung. 
đột kháng nguyên - kháng thể, bổ thể tạo điều kiện gây thương tổn ở mô (làm hư 
hỏng màng), gây viêm và gây đông đặc: nhất là trong những bệnh của phức hợp miễn. 
dịch, những bệnh tự miễn, trong viêm thận tiểu cầu cấp do liên cẩu khuẩn và trong 
phù Quincke. Trong những bệnh vừa kể và cũng như trong phản ứng mà cơ thể loại 
bỏ tạng được ghép, tỷ lệ bổ thể trong máu thấp bởi lẽ bổ thể bị tiêu thụ, cố định vào 
kháng nguyên. Ngược lại, tỷ lệ bổ thể huyết tương cao trong tiến trình những phản. 
đứng viêm (bệnh nhiễm khuẩn, bệnh gút, nhổi máu cơ tỉm). 

3 PAGET:Xem: Calci - huyết, trang 76. 
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CỔ TRƯỚNG 
(Ở người lớn) 





+ DỊCH THẤM: 

- Xơ gan hoặc những trường hợp đăng áp tĩnh mạch cửa khác; 

~ U gan, ung thư gan thứ phát; 

- Suy tim phải; 

- Viêm thắt màng ngoài tìm; 

- Hội chứng Budd - Chiari' (huyết khối trong những tĩnh mạch trên 
gan); với tăng hồng cầu; 

- Hội chứng Demons - Meigs?: cổ trướng và tràn dịch màng phổi với 
khối u ở buồng trứng (u xơ buồng trứng). 

- Cổ trướng cũng có thể gặp trong một bệnh cảnh phù toàn thân như: 
suy tìm, hội chứng hư thận, giảm protid - huyết; 

+ DỊCH RỈ: 

- Xơ gan với cổ trướng nhiễm trùng thứ phát; 

- Lao phúc mạc; 

- Ủng thư biểu mô màng bụng; 

- Ung thư buồng trứng; 

~ Viêm tụy (amylaz tăng trong dịch cổ trướng) cùng lúc có tràn dịch 
ở màng phổi trái; 

- Phù niêm. 

+ DỊCH CÓ MÁU: 

- U gan; 

- Ung thư biểu mô màng bụng; 

- Viêm tụy mãn tính. 

+ CỔ TRƯỚNG DƯỠNG TRẤP: (dịch đục như sữa). 

. Vết thương ở ống ngực hoặc bể Pecquet; 

. Đường mạch bạch huyết bị chèn ép (chụp X-quang hệ bạch huyết); 

..U, hạch; 

. Ung thư tụy, u nang tuyến tụy; 


1 BUDD- CHIARI: Xem: gan to (người lớn), trang 221. 

2 DEMONS- MEIGS: Hội chứng có những đặc điểm như sau: Cổ trướng to và tràn địch 
màng phổi nhiễu (không phải viêm màng phổi) tái đi tái lại sau chọc tháo, gắn liên. 
với tiến triển của một u lành tính của buông trứng (thường là u xơ) và hoàn toàn khỏi 
sau khi cất bỏ khối u. 
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. Bệnh Hodgkin và u bạch huyết bào không phải bệnh Hodgkin; 
„ Viêm thắt màng ngoài tim; 

. Hội chứng Budd - Chiari?; 

- Hội chứng hư thận; 

- Hiếm khi do lao, xơ gan. 

- Huyết khối tĩnh mạch dưới đòn. 


CRIOGLOBULIN - HUYẾT 


Hiện diện trong máu một globulin - miễn dịch (imunoglobulin) kết 
tủa khi làm lạnh một cách đơn giản để rồi tan lại khi được hâm nóng. 

Cần tìm riêng biệt trong trường hợp: 

- Hội chứng Raynaud (nhất là nếu hội chứng đơn pha)®); 

- Xanh tím các đầu ngón tay hoặc các vành tai; 

- Nổi mày đay khi lạnh; 

- Ban xuất huyết lan tỏa hoặc ban xuất huyết hình vòng bia (bia thi 
bắn); 

- Bệnh dây thần kinh cảm giác ở đầu các chỉ; 

- Xuất huyết võng mạc; 

- Bệnh mạng lưới tím xanh (ivedo reticularis) mắc phải hoặc hoại 
tử da. 

+ CRIOGLOBULIN ĐƠN CLON IgG hoặc IgM thường kết hợp với u 
tủy hoặc với bệnh Waldenstrom®?, 

+ CRIOGLOBULIN HỖN HỢP (kết hợp 2 loại globulin - miễn dịch. 
TgG, thường có sự hiện điện của yếu tố thấp khớp). 

Xảy ra trong tiến trình của 

- Lupus đỏ rải rác; bệnh cứng bì; 

- Viêm đa khớp dạng thấp; 

- Hội chứng Sjogren'®; 

- Thiếu máu tan máu tự miễn; 

~ U lympho bào ác tính; 


BUDD - CHIARI: Xem: gan to (người lớn), trang 321. 
2 ĐƠN PHA: Tỉnh từ chung dùng để chỉ mọi hiện tượng, mọi sinh vật thể hiện trong. 
suốt tiến trình hay trong suốt cuộc sống chỉ đơn độc có một chu trình (pha). 
WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (maeroglobulin), trang 34. 
4 S/OGREN: Xem: Hội chứng GOUGEROT - SJOGREN trong HLA, trang 249. 


“ 
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- Bệnh sacrom lưới; 

~ Vài loại bướu ác tính. 

Có thể gặp kèm với 

- Viêm màng trong tim Osler; 

- Bệnh sarcoit Besnier Boeck Schaumann”); 

- Tăng bạch cẩu đơn nhân nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn do 
eytomegalovirus, viêm gan do virus; 

- Giang mai, bệnh hủi, bệnh Kala-azar; và thường là không có nguyên 
nhân đặc biệt. 





CỨNG - KHÍT HÀM 


* NGUYÊN NHÂN TẠI CHỖ: 

- Viêm tấy amidan; 

- Tai biến răng khôn, viêm màng xương hàm; 

- Viêm tấy sàn miệng; 

- Viêm khớp thái dương - hàm; 

~ Viêm xương sàn mưng mủ. 

* BỆNH UỐN VÁN: 

ứng khít hàm gia tăng khi ráng mở miệng (dấu hiệu “cây đè lưỡi bị 
kẹt"); theo sau đó cổ cứng và khó nuốt. 

* TRONG VÀI BỆNH THÂN KINH 

~ Uở cầu não; 

- Bệnh rỗng hành não (syringobulbia), 

- Hội chứng hành - giả (pseudo - bulbaire, pseudobulbar paralisis); 

~ Bệnh xơ cứng cột bên teo cơ; 

- Viêm màng não cấp và sốc do ngộ độc - nhiễm khuẩn. 

* TRONG VÀI CƠN HÔN MÊ: 

- Hôn mê do giảm glucoz - huyết; 


1 BESNIER BOECK SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thần kinh mặt, trang 811. 
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- Bệnh não Gayet - Wernicke? 

- Hôn mê đo ngộ độ. 

. Thuốc an thần; 

. Optalidon; 

„ Oarbon oxyd. 

+* Và trong những tai biến thần kinh do thuốc an thần kinh mạnh 
(kể cả Primpéran, Torécan, Vogalène). 

* Bệnh Horton (viêm động mạch thái dương), có hoặc không có 
“khập khễnh gián cách của hàm”. 

* Cứng khít do is¿eri: cứng khít hàm để phản đối; giả vờ bệnh. 





1 GAYNET- WERNICKE: Bệnh có những đặc điểm như sau: 

~ Về lâm sàng: 

. Một hỗn hợp dấu hiệu tâm thần kiểu lẫn tâm thần với lạc hướng trong thời gian. 
và không gian, 

. Dấu hiệu thần kinh kiểu rối loạn thăng bằng, sau đó là eo cứng kiểu ngoài tháp, có 
khi kèm theo cử động bất thường và liệt mắt. 

- Về giải phẫu: thương tổn, có khi là xuất huyết xung quanh màng não thất 
(épendyme) giữa não thất ba và não thất bốn. 
Bệnh tiến triển mau chóng dẫn đến tử vong nếu không chữa trị bằng vitamin B1 
liễu cao. Bệnh do thiếu vitamin B1 nguyên nhân thường do nghiện rượu, ít khi đo 
những nguyên nhân khác gây suy dinh dưỡng trầm trọng. 
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DA CẬN UNG THƯ (bệnh) 


(Dermatoses paranéoplasiques) 
(Paraneoplastie dermatosis) 


+ BỆNH DA CẬN UNG THƯ ĐẶC TRƯNG kèm theo ung thư và có 
thể xảy ra trước ung thư trong lâm sàng: 

- Chứng gai đen (acanthosis nigricans) 

. Mảng xám hoặc nâu, màu đơ, dày, hình hột cơm, lan rộng, thường 
đối xứng; 

. Hồm nách, cổ, gáy, nếp gấp ở bẹn, vùng rốn; 

. Ung thư: ung thư tuyến tiêu hóa, nhất là dạ dày; 

. Chứng gai đen có một thể ở thiếu niên, lành tính; 

- Chứng dày sừng ở đâu chỉ Bazex (acrokeratosis paraneoplastiea) 

. Mảng ban đỏ có vẩy, dày sừng, ranh giới không rõ, màu đỏ tím; 
. Bàn tay (ngón tay có khúc, tím, móng tay hư), bàn chân, mũi và lỗ 
tai; 

. Ung thư: đường khí - tiêu hóa trên, thanh quản, amidan, nền lưỡi, 
thực quản. 

- Bệnh uẩy cá mắc phải ở toàn thân 

. Dạng da rắn, vẩy cá, da giảm bài tiết; 

. Chiếm ưu thế ở nếp gấp co duỗi; 

. Ung thư: bệnh Hodgkin hoặc u lympho bào nằm sâu, trong 80% các 
trường hợp. 

- Erythema gyratum repens Cammel: 

. Ngứa nổi đỏ trên ngực, cổ, mặt, sau đó nổi ở toàn thân từng dải đỏ, 
và thay đổi hình dạng (“da ngựa rằn” hoặc “vân gỗ”). 

. Ung thư: phổi, vú, tai - mũi - họng, hệ tiêu hóa, tử cung... 

- Bệnh rậm lông tơ mắc phải (mọc lông tơ) 
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. ung thư phổi, mật hoặc ruột. 

- Dấu hiệu Trélat: 

. Nhiều mụn cóc hoặc dày sừng bã nhờn trên thân và mặt, xuất hiện. 
đột ngột; 

. Ung thư tuyến, nhất là ở dạ dày. 

+ BỆNH DA THƯỜNG KẾT HỢP VỚI UNG THƯ nhưng cũng do 
nguyên nhân khác: 

- Bệnh dày sừng gan tay - chân mắc phải 

. Có thể kết hợp với ung thư thực quản (tìm bệnh giang mai, ngộ độc 
asen..); 

- Bệnh dạng pamphigut bóng nước 

. Bóng nước từng mảng ban đỏ, ngứa, nổi đối xứng, 

. Nếu tốc độ máu lắng cao có khả năng ung thư kèm theo. 

~ Viêm da cơ 

. Ban đổ tím cộng với bệnh cơ do viêm; 

. Ở người lớn, trong 25% trường hợp có ung thư xảy ra cùng lúc. 

- Hội chứng Weber - Christian®' (viêm mô mỡ dưới da có cục sốt: 
pannieulite nodulaire fébrile). 

. Có thể xảy ra cùng lúc với viêm tụy hoặc ung thư tụy. 

- Bệnh Kaposi) 

. Thành phần sản - nút tím trên cẳng chân và bàn chân kèm với phù; 

„ Có thể xảy ra cùng lúc với u limpho bào, bệnh Hodgkin, hoặc không 
Hodgkin. 

~ Vài loại zona lan rộng làm nghỉ ngờ có bệnh ung thư. 

Vài loại bệnh ngứa ở toàn thân xảy ra trong bệnh Hodgkin, u sùi 
dạng nấm, bệnh bạch cầu hoặc ung thư nằm sâu. 


DÁNG ĐI BỆNH 


Vài kiểu đáng đi bệnh: 

* DÁNG ĐI CÀ QUÉT MỘT CHÂN: 

Là đáng đi của liệt nữa người. 

- Liệt nửa người co cứng: chỉ dưới cứng “quét vòng”, hình vòng cung. 
và bìa ngoài của giày cọ xát đất; chỉ trên thường là gập lại. 


1 WEBER - CHRISTIAN: Xem: Ban đỏ nút, trang 3. 
2 KAPOSI: Xem: Cẳng chân to, trang 74. 
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- Liệt nửa người không rõ rệt: bìa ngoài bàn chân cọ sát đất nhẹ; 

- Liệt nửa người nhẽo: cẳng chân đôi khi bị “kéo lê”, hoặc là bàn 
chân rớt xuống và đâu gối thì giơ lên cao (đáng đi chân rữ). 

+* DÁNG ĐI CHÂN RŨ: 

Bàn chân rớt xuống vấp khi đụng một chướng ngại dù thật nhỏ; để 
tránh, bệnh nhân phải nhấc đầu gối lên cao. 

- Ở hai bên: do viêm đa thân kinh, bệnh cơ, bệnh Charcot - Marie'), 
bệnh xơ cứng cột bên teo cơ thể ngoại vi. 

~ Ở một bên: do liệt dây thân kinh hông kheo ngoài. Cũng như trong, 
vài bệnh liệt nửa người, nhẽo, bàn chân rớt xuống và bệnh nhân có 
dáng đi chân rũ. 

+* DÁNG ĐI “CO CỨNG”: 

Đó là đáng đi của liệt hai chỉ dưới: các đầu gối cứng, các cơ kéo dài 
chỉ và các cơ khép co cứng, bàn chân chà sát đất. 

- Liệt hai chỉ đưới không rõ rệt: lúc bàn chân chạm đất, chỉ cứng lại: 
đáng đi “nhảy nhót”. 

- Trong hội chứng Lile°, dáng đi “dạng cây kéo cắt" các đầu gối 
tréo nhau, bệnh nhân “đi bằng thân người”. Các bàn chân vẹo vào trong 
như chân ngựa. 

* DÁNG ĐI “NÚNG NÍNH” như vịt: 

Dáng đi do bệnh feo cơ, uốn cong ngược về phía sau, bệnh nhân nhắc 
đùi lên một cách khó nhọc và đi chân rũ. 

~ Người ta thấy trong bệnh uiêm đa rễ thân kinh giả bệnh cơ, khi liệt 
chiếm ưu thế ở rễ các chỉ, 

- Trong nhuyễn xương, 

- Bệnh cơ do corticoit 

- 8ai khớp háng bẩm sinh 

* DÁNG ĐI MẤT ĐIỀU HÒA (xem: Mất điều hòa) 

Cẳng chân được đưa ra quá xa, gót rớt xuống, đập xuống đất. Mất 
điều hòa này gia đăng khi người bệnh nhắm mắt. 

- Bệnh tabès: 

'Tất cả bệnh thần kinh kèm với thương tổn quan trọng cảm giác sâu; 
hội chứng thần kinh thiếu máu, viêm đa rễ thần kinh, v.v... 








1 BỆNH CHARCOT- MARIE: Bệnh di truyền bắt đầu ở tuổi thiếu niên thể hiện bằng liệt 
và teo những cơ do những dây thẫn kinh cơ mác điều khiển. Bệnh tiến triển thật 
chậm và lan tỏa đến những cơ của tay và bàn tay. Bệnh do một cột sau của tủy sống. 
và những tế bào của sừng trước của tủy sống bị thoái hóa. 

3._ LITTLE(bệnh hoặc hội chứng): Bệnh thể hiện bằng liệt co giật hai chân dưới, ở những 
trễ vài tháng tuổi, sinh non hoặc bị ngộp hoặc sau khi sinh khó. Bệnh do não bị tổn 
thương và nằm trong khuôn khổ những bệnh não của trễ em. 
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- mất điều hòa nữa thân có thể kèm theo liệt nhẹ nửa người. 

+ DÁNG ĐI CHẾNH CHOÁNG, XIÊU VẸO: 

Là dáng đi của hội chứng ziểu não: không vững, dao động tứ phía, 
cẳng chân đưa ra quá xa, không bị ảnh hưởng khi người bệnh nhắm 
mắt. 

- Dáng đi /aöès - tiểu não: bệnh Friedreich?' 

- Dáng đi tiểu não - co cứng: bệnh xơ cứng rải rác. 

+* DÁNG ĐI LỆCH: 

Là đáng đi của hội chứng điển đình với nghiêng về một bên, nghiêng, 
nhiều hơn khi nhắm mắt (đi hình ngôi sao). 

+* DÁNG ĐI CỦA CHỨNG MÚA GIẬT: 

- Đi kiểu cách, nhún nhảy, kèm với nhảy ngược (như ngựa đưa cả hai 
chân trước lên), 

- Cách đi bị rối loạn do nhiều động tác thừa kèm với giảm trương 
lực rõ rệt. 

* DÁNG ĐI CỦA BỆNH PARKINSON: 

Thân chờm về phía trước, đầu gối hơi gập lại, bước ngắn, thường là 
vội vàng, đầu và cổ “đính nhau”, cánh tay dính sát vào thân mình. 

Khởi phát: khi đi, một cánh tay, hoặc hai cánh tay giảm đánh đòn 
xa; giậm chân khi bắt đầu bước, khởi sự đi chậm. 

Đi có chiểu hướng nhanh lẩn lần: bệnh nhân “chạy theo trọng tâm 
của mình”, 

* DÁNG ĐI BƯỚC NGẮN: 

Là đáng đi hành - giả: chậm, “bàn chân lướt trên đất không nhấc lên”. 

* MẤT ĐỨNG, MẤT ĐI: 

- Không đứng được, mất đứng, mất đi do rưn: giậm chân tại chỗ. 

- Bệnh Parkinson. 

- Tổn thương vùng trán hai bên, hoặc trán - thể chai do khuyết, do 
lão suy, 

- Tràn dịch não uới áp lực bình thường, 

- Do ietêri, và giả bệnh. 

+* CÓ CHIẾU HƯỚNG TÉ NGÃ VỀ PHÍA SAU: 

- Bệnh Parkinson: chống đỡ yếu khi bị đẩy; 

1 FRIEDREICH: Bệnh mạn tính của tủy, không liên hệ với bệnh mất điều hòa đi đứng. 
Bệnh thể hiện bằng những rối loạn phối hợp vận động (mất điều hòa tĩnh, dáng đi 
tabès - tiểu não) bằng loạn vận ngôn, rung vận động hữu ý, mất phản xạ gân xương, 
dấu hiệu Babinski hai bên, rung giật nhãn cẩu, biến dạng bàn chân và cột sống. 


"Thường có thương tổn ở cơ tim, loại bệnh cơ tim tắc nghẽn. Bệnh có tính cách gia 
đình, đi truyền, khỏi phát từ thuở bé và kéo dài suốt đời. 
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- Tổn thương thùy trán hai bên hoặc ở giữa hai bán cầu; 

- Bướu ở hố sau. 

+* DÁNG ĐI “THẬN TRỌNG”: 

- Ở những người bị chóng mặt hoặc những người đã bị chóng mặt: sợ 
chóng mặt, dáng đi kêm chế, cổ và đầu bất động; 

- Ở những người bị đa: tổn thương cột sống: cổ, lưng, thắt lưng, 
thoát vị đĩa sống, đầu gối không vững, bàn chân bẹt, v.v... 

+ ĐI KHẬP KHẺNH: 

- Một trong bước đi bị mất (bệnh hư khớp háng), chẩn đoán bệnh 
bằng tai (nghe tiếng đi) đễ hơn bằng mắt (dễ hơn thấy bệnh nhân đi 
khập khếnh). 











DƯƠNG VẬT CƯƠNG ĐAU 


+ DƯƠNG VẬT CƯƠNG ĐAU THƯỜNG XUYÊN: 

Đây là một cấp cứu niệu khoa. 

- Gặp trong tiến trình của: 

. Viêm niệu đạo, viêm tuyến tiền liệt, 

. Chấn thương đáy chậu, 

. Viêm tĩnh mạch huyết khối, 

. Ung thư biểu mô đương vật hoặc ung thư biểu mô niệu đạo tiển liệt; 

„ Điều trị liệt dương bằng tiêm thuốc vào thể hang. 

- Hoặc trong tiến trình bệnh oàn thân: 

. Bệnh bạch câu tủy, 

. Bệnh huyết cầu tố (hồng cầu hình liễm), 

. Bệnh trypanosoma, 

. Hoặc ở người bị cắt bỏ lách; 

. Thường không tìm được nguyên nhân. 

* DƯƠNG VẬT CƯƠNG ĐAU, thường không hoàn toàn, do ứổn 
thương tủy: 

. Chấn thương cột sống; 

. Liệt hai chỉ đưới do bị chèn ép. 

* DƯƠNG VẬT CƯƠNG ĐAU HỒI QUY BAN ĐÊM: Đôi khi do 
viêm tuyến tiền liệt, hoặc đo u tuyến tiền liệt, hoặc có thể do vài loại 
thuốc an thần kinh; thường cũng không tìm được nguyên nhân. 
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ĐA NIỆU - KHÁT NHIỀU 


- Có thể là hậu quả sau khi dùng £kzốc lợi ứiểu, cố ý hoặc không cố 
ý, đôi khi dùng lén lút (để làm cho gầy). 

- Khát và đa niệu xảy ra, bắt buộc phải tìm đái tháo đường và suy 
thận mãn. 

- Khát là dấu hiệu tốt để chẩn đoán ¿ng năng tuyến giáp, tăng calci 
huyết, hiếm khi w tế bào ưa erôm (pheochromoeytom). 


ĐÁI THÁO NHẠT 


* ĐÁI THÁO NHẠT TRƯNG ƯƠNG (tuyến yên thiếu hormon kháng 
lợi tiểu ADH)1. 

- Đa niệu uẫn còn nếu hạn chế cung cấp nước, khát không kềm chế 
được. 

- Đa niệu rất nhạy uới hormon kháng lợi tiểu, giảm do thuốc lợi tiểu, 
do sulfamid trị đái tháo đường và do elofibrat. 

- Chỉ tìm được nguyên nhân trong 50% trường hợp: 

. Chấn thương sọ não, 

„ Khối u tuyến yên hoặc trên tuyến yên (u sọ hầu), 

. Di căn hố yên, 

. Viêm màng não, viêm não, 

. Bệnh sarcoit, 

. Bệnh mô lưới X: bệnh Hand - Schuller - Christian'' (ở trẻ em); hoặc 

u hạt ưa eosin. 

1 ADH: Anti Diuretie Hormone. 

9 HAND- SCHULLER - CHRISTIAN: trong 50% trường hợp bệnh của những trẻ từ 3 đến 10 
tuổi với những đặc điểm như sau: xương sọ biến chất hoặc bị dị dạng (khoảng hồng, có 
khi đầu to), lỗi mắt, gan to, lách to và có khi u vàng ở da và dấu hiệu tẩn thương ở não. 
trung gian: đái tháo nhạt, hội chứng phì - sinh dục, lùn. Bệnh tiến triển đến tử vong. 
trong vài năm do suy mòn. Đây là một bệnh tích lipoit xương với cholesterol tích tụ u 
hạt của mô bào - lưới ở xương và trong tạng phủ. 
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- Xét nghiệm có ích cho chẩn đoán: đáy mắt, thị trường, hố yên, ion. 
đổ máu và ion đổ nước tiểu (nồng độ ion trong nước tiểu kém nhưng bài 
tiết ion trong 24 tiếng vẫn bình thường). 

+ ĐÁI THÁO NHẠT DO THẬN (ống thận không đáp ứng với hormon 
kháng lợi niệu); 

- Đa niệu không nhạy cảm với hormon kháng lợi tiểu. 

- Nguyên nhân: 

. Bệnh thận kẽ kèm với nhiễm acid tăng clor huyết; 

. Đôi khi, bệnh thận chức năng thứ phát do giảm kali - huyết hoặc 
do tăng calei huyết; 

. Thoái hóa dạng tỉnh bột; 

„ Hội chứng có tính cách gia đình (nam giới, truyền theo hệ mẹ), gồm 
cơn mất nước, kèm với sốt và ói mửa khởi phát từ khi mới sinh. 

* KHÁT NHIỀU TIÊN PHÁT do tổn thương dưới đôi nơi trung tâm 
khát. 

* ĐA NIỆU - KHÁT NHIÊU do lithium (hiếm) hoặc do demeclocyclin 
(Ledermycin, Mexotin). 

THÓI QUEN UỐNG NHIÊU 
Thói quen uống nhiễu do tâm thần kinh (thường gặp). 


Đôi khi khó chẩn đoán bệnh, bởi vì thói quen uống nhiều có thể trở 
thành thứ phát nhạy với hormon kháng lợi tiểu. 





ĐÁI DẦM (Người lớn) 


Không nên gọi “đái dẳm” trong trường hợp: 

. Đái do tràn ở bệnh nhân bí tiểu; 

. Đái không ìm được do viêm bàng quang hoặc bệnh thần kinh: liệt 
hai chỉ dưới, tình trạng hành - giả. 

Trong đa số trường hợp, nguyên nhân của đái dầm thật sự là zhkuộc 
khoa niệu: 

- Bàng quang nhỏ xơ cứng, sau viêm cũ, lao bàng quang; 

- Suy cơ vòng: ở phụ nữ lớn tuổi, sa tử cung, sa âm đạo, thoát vị bàng. 
quang, di chứng sản khoa (bị sang thương khi sinh đẻ); 

- Rò niệu quản - âm đạo hoặc bàng quang - âm đạo (sau phẫu thuật); 

- Tiếp khẩu niệu quản lạc chỗ vào âm đạo (bẩm sinh). 

Trong &hoa thần bình, có thể gặp đái dầm thật sự: 

~ Trong tổn thương đuôi ngựa; 
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~ Trong bệnh tabès; 
~ Trong tình trạng sa sút trí tuệ hoặc lẫn tâm thần. 


ĐÁI DẮT (Đái láo) 


(Pollakiurie, Pollakiuria) 


+ NGUYÊN NHÂN Ở HỆ NIỆU: 

- Viêm bàng quang = Đái đắt cộng với đau khi đái, cộng với mủ niệu 
(xét nghiệm vi khuẩn học sau điểu trị bằng kháng sinh); 

~ Lao bàng quang và thận; 

- Sỏi bàng quang; 

- U tuyến tiền liệt, viêm tuyến tiễn liệt; 

- Ung thư tuyến tiền liệt; 

~ Khối u ở bàng quang; 

~ Ung thư tử cung, ung thư ruột sigma; 

- 8a tử cung; 

- Viêm ruột thừa chậu. 

Đái đắt có thể xảy ra ở bệnh nhân í tiểu không hoàn toàn. 

* NGUYÊN NHÂN DO THÂN KINH: riểu không kừm được; 

- Tình trạng hành - giả; 

- Chèn ép tủy; 

- Viêm tủy, bệnh xơ cứng rải rác. 

* TÌNH TRẠNG TÂM THÂN KINH: “Đau bàng quang với nước tiểu 
trong”, ở phụ nữ trẻ, xét nghiệm âm tính. 


ĐÁI KHÔNG KÌM ĐƯỢC 


* NGUYÊN NHÂN Ở HỆ NIỆU: 

- Viêm bàng quang (kèm với đái nóng rát và mủ niệu); 
- Lao thận; 

- Sung huyết tuyến tiền liệt; 

~ U xơ tử cung, viêm tử cung; 

- Áp xe khung chậu; 

- Khối u trực tràng, 

+* NGUYÊN NHÂN Ở THẦN KINH: 
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- Bệnh mạch máu não: 

. Hội chứng hành - giả; 

. Xơ cứng não; 

. Suy tuần hoàn não; 

. Tổn thương nhiều nơi ở não (di căn). 

- Bệnh tủy: 

. Tủy bị chèn ép chậm; 

. Bệnh tủy bán cấp và mạn; 

. Bệnh xơ cứng rải rác; 

* NGUYÊN NHÂN TÂM THẦN: “Đái dắt với nước tiểu trong” và 


“đau bàng quang với nước tiểu trong”; tình trạng loạn thần kinh ám ảnh. 
nhất là ở phụ nữ. 





ĐÁI NÓNG RÁT 


vi trùng học, sau kháng sinh trị liệu đúng bài bản. 

+ BỆNH VIÊM NHIỄM NIỆU ĐẠO: 

„ Viêm niệu đạo cấp do lậu; 

„ Viêm niệu đạo sau thông tiểu; 

„ Viêm niệu đạo do tụ cẩu, đo trực khuẩn coli, do virus; 

. Hội chứng niệu đạo - kết mạc - thấp khớp (hội chứng Reiter - 
iessinger - Leroy)2, 

+ VIÊM BÀNG QUANG CẤP: với triệu chứng đái đắt, đái mủ do trực 
khuẩn coli, v.v... hoặc do đị vật; 

+ VIÊM TUYẾN TIÊN LIỆT; 

+ LAO bàng quang và thận; 

+ SỎI bàng quang, sỏi niệu đạo; 

+ UNG THƯ bàng quang, ung thư tuyến tiễn liệt; 

+ BỆNH SÁN ĐƯỜNG TIỂU; 

+ THƯƠNG TỔN VÙNG LÂN CẬN BÀNG QUANG: 

. Viêm ruột thừa chậu; 

. Viêm phần phụ; 


1 REITER - FIESSINGER - LEROY: Xem: Fiessinger - Leroy - Reiter trong: Đầu gối to, 
trang 195. 
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. Ung thư tử cung; 

. Ung thư trực tràng hoặc đại tràng sigma; 

. Bệnh lạc màng trong tử cung (endometriose, endometriosis); 
„ Viêm túi thừa sigma. 


ĐAU 


Vài loại đau đặc trưng. 

* ĐAU DÂY THẦN KINH: 

- Trong vùng một dây thần kinh; 

- Đau điển hình là đau &hông Hiên đực, gián cách: “nhói một cái” 
trong vài giây đồng hổ, khoảng cách từ 1 đến 2 phút rồi lại nhói cái 
nữa, v.v.. (đau dây thần kinh mặt). 

Nhưng rất thường, cơn đau âm ỉ liên tục kéo dài giữa các cơn đau 
chớp nhoáng (đau dây thần kinh chẩm). 

Đôi khi phớt nhẹ ở “vùng cò súng” (trigger zone) gây ra cơn đau (đau 
dây thần kinh mặt, đau dây thần kinh lưỡi - hầu). 

* ĐAU RỄ DÂY THÂN KINH (đau dây thần kinh hông, tủy bị chèn 
ép): 

„ Một bên hoặc hai bên; 

. Trong bể rộng của một hoặc nhiều đoạn nguyên sống (métamère, 
metamere); 

„ Gây nên hoặc răng cường độ khi ho và hắt hơi. 

* ĐAU NHANH NHƯ CHỚP: 

~ Đau khoét xuyên, cho cắm giác một lưỡi khoan xoắn sâu vào; 

- Không liên tục, đau nhanh như chớp, 2 phút/lần tái đi tái lại ở một 
điểm trong vài tiếng đồng hồ, đôi khi đau xảy ra hai chỗ: 2 điểm kế tiếp 
nhau. Đau có thể xảy ra do chấm nhẹ vào: 

- Bệnh tabès, 

- Di chứng do cắt rễ thần kinh; 

- Vài bệnh thần kinh do đái tháo đường; 

- Hiếm khi do: bệnh Friedreich°, viêm dây thần kinh phì đại 
Déjerine - Sottas”, 

+% ĐAU “CỘT” (douleurs “cordonales”, funicular pain): 


1 FRIEDREICH: Xem: Dáng đi bệnh, trang 130. 
3 DÉJERINE SOTTAS: Xem: Argyll Robertson, trang 20. 
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- Liên tục kèm với đị cảm co khít (êtô kẹp, kẻm kẹp), và đau nhanh 
như chớp. Dấu hiệu Lhermitte” (cảm giác có dòng điện chạy xuống khi 
gập đầu). 

- Bệnh xơ cứng rắi rác; 

- Chèn ép tủy; 

- Dị dạng ở bản lễ sọ - sống; 

- Bướu lỗ chẩm; 

- Bệnh tabès. 

* ĐAU ĐỔI: (douleurs thalamiques, thalamic pain) trong một nửa 
thân mình: 

- Thường chiếm ưu thế ở đầu chỉ; 

- Không thể xác định, gây ám ảnh, liên tục ngày và đêm, gia tăng 
khi chạm nhẹ, khi bị lạnh, cẩm xúc, tiếng động, ánh sáng. Vẻ mặt 
khách quan thì có tri giác chậm: “giảm cảm giác da”; 

- Đau xảy ra một thời gian sau tổn thương ở đổi (đối bên). 

* ĐAU ZÔNA: 

- Nóng rát và đị cắm trong một vùng rễ dây thần kinh; 

~ Tăng cường độ khi chạm nhẹ. 

* ĐAU Ở NGƯỜI CỤT CHI: 

~ Đau khi chạm đến kèm với cảm giác kiến bò: u thần kinh; 

~ Ảo chỉ (đau - trạng thái ảo giác, “chỉ ma”: đau như bị nghiến, bị 
phỏng, bị văn. 

+* “ĐAU CHÁY”: chứng hỏa thống (causalgie, causalgia): 

- Hội chứng được Weir Michell miêu tả ở người bị thương; 

~ Cơn đau xảy ra ngay sau khi bị thương gắn thân một dây thần kinh 
(dây thần kinh giữa, thần kinh trụ, thần kinh hông); 

~ Đau liên tục, dạng phỏng, từng cơn, không thể chịu được, ngày cũng 
như đêm, ở bàn tay, bàn chân, và lan tỏa đến chỉ; 

- Tăng cường độ do động tác, do va chạm, do không khí, do nóng, do 
tiếng động; 

- Da đỏ, bóng, rối loạn đinh dưỡng. 

+ TRONG SỐ CÁC CƠN ĐAU THẤP KHỚP: 

~ Đau cơ học (động tác, mang nặng), dịu bớt khi nghỉ ngơi và ở thế 
nằm; 

- Đau đo uiêm kéo đài vẻ đêm, gia tăng khi nghỉ ngơi, đánh thức 
bệnh nhân, và giảm sau một thời gian tập thể dục. 





1_ LHERMITTE: Cảm giác luồng điện giật chạy từ trên xuống cột sống và chỉ dưới khi cúi 
gập đầu; đếu hiệu trong bệnh xơ cứng ri rác và xơ cứng hỗn hợp của tủy. 
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+ TRONG SỐ CÁC CƠN ĐAU NỘI TẠNG: 

- Đau như bị dao đâm, gợi ý chẩn đoán thủng (thủng do loét, thủng 
ruột thừa, thủng túi mật, v.v..) hoặc sang thương trong lồng ngực, nghẽn 
mạch phổi, tràn khí màng phổi. 

- Đau các nội tạng rỗng xảy ra từng đợt (viêm đại tràng, tắc nghẽn. 
ruột, cơn sỏi mật, cơn đau sỏi thận, cơn đau vòi trứng, cơn đau tử cung). 


ĐAU BÀN CHÂN 
ĐAU HAI BÀN CHÂN 


- ĐAU THẤP KHỚP: 

. Bệnh thấp do nhiễm khuẩn, do bệnh lậu, do liên cẩu khuẩn (khớp 
đốt bàn - ngón chân); 

„ Viêm đa khớp dạng thấp. 

- ĐAU ĐA DÂY THÂN KINH: kèm với dị cảm, thường mất phản xạ 
Achille, rối loạn cảm giác khách quan: 

„ Viêm đa dây thần kinh do rượu, v.v.. 

. Bệnh thần kinh đái tháo đường; 

. Bệnh thần kinh thiếu đinh dưỡng “hội chứng bàn chân phỏng”; 

„ Oryoglobulin - huyết; 

. Hội chứng khe thắt lưng hẹp. 

- VIÊM ĐỘNG MẠCH CHI DƯỚI: 

. Khấp khểnh gián cách và đau ở tư thế nằm; 

. Mạch bàn chân và mạch chày sau đập không rõ. 

- SUY TĨNH MẠCH MẠN: 

. Phình tĩnh mạch, phù; 

. Thường có vọp bẻ (chuột rút) và đị cảm về đêm, đau gan bàn chân. 

- BÀN CHÂN DẸT: 

. Đau khi đi, thường lan tỏa về phía bắp chân; 

. Đau khi ấn ở khớp xương sên - thuyền; 

. Ở người thường xuyên mang đép mềm không gót; 

. Đau xương bàn chân ở thế đứng của thời kỳ mãn kinh. 
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ĐAU MỘT BÀN CHÂN 


+ Đau thấp khớp, đau do động mạch, do suy tĩnh mạch, có thể khởi 
phát ở một bên hoặc chiếm ưu thế một bên. 

+* ĐAU PHẦẨN TRƯỚC BÀN CHÂN: 

- Bệnh gứ¿ cấp; khớp đốt bàn - ngón chân cái, đau nhiều về đêm, đôi 
khi có dạng giả - viêm tấy; 

- Gãy xương bàn chân không được chẩn đoán, gãy xương bàn chân 
thứ hai hoặc thứ ba “do mỏi”; 

- Nhức xương bàn chân Morton®' hoặc u thần binh gan chân, thường 
thường là dây thần kinh của khoảng gian ngón thứ ba, đau dây thần 
kinh lan tỏa về phía ngón cái khi đi, sau đó đau khi nghỉ, (bệnh nhân 
bổ giày đép ra và xoa bóp bàn chân); đau khi ấn ở khoảng giữa các đầu 
xương bàn chân. 

- Hoại tử vô khuẩn của thiếu niên ở đầu xương bàn chân thứ hai 
(bệnh Freiberg - Kohler®) của trẻ gái từ 10 đến 1 tuổi. 

* ĐAU PHẦN SAU BÀN CHÂN: 

- Đau gót chân (xem chữ này), viêm bao hoạt dịch sau gân Achille, 
đứt gân Achille; 

- Lỗi xương (exostosis) dưới xương gói: chính là viêm cân gan bàn 
chân gây ra đau; 

- Hội chứng ống khối xương cổ chân (tarsal tưnnel syndrome): viêm 
bao màng hoạt dịch, chèn ép dây thần kinh chày sau; 

~ Viêm xương khớp do lao khối xương cổ chân; 

- Hoại tử vô khuẩn xương sên. 

* ĐAU GAN BÀN CHÂN: 

- Cục chai ở gan bàn chân, mụn cóc ở gan bàn chân, u hạt trên một. 
vật lạ; 

- “Bàn chân bị gò ép”; đau ở gan bàn chân lan tỏa về phía bắp chân 
và ở khu trước - ngoài cẳng chân; giảm khi nghỉ ngơi; 

- Xơ cứng có cục của cân gan bàn chân hoặc bệnh Ledderhose° 
(“bệnh Dupuytren ở bàn chân”). 





1 MORTON: Xem: Đau chỉ dưới, trang 146. 

2 FREIBERG - KOHLER: Bệnh xương - sụn của đâu đốt xương bàn chân số hai, ở thiếu. 
niên, tiến triển chậm đến lành. 

3 LEDDERHOSE: Bệnh có đặc điểm như sau: những cục xơ nằm trên gân những cơ gấp. 
xâm nhiễm cân gan bàn chân, có khi gây co rút cân này và biến bàn chân vẹo vào. 
trong, ngón chân quậm móng cò. 
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+ ĐAU HẾT CẢ BÀN CHÂN: 

- Viêm khớp giữa khối xương cổ chân. 

- Loãng xương đau: đau loạn đưỡng: 

. 8au chấn thương, 

. Hoặc trong tiến trình bệnh thần kinh, thường có dạng lâm sàng của 
viêm xương khớp kèm với phù đau; 

- Hoại từ uô khuẩn xương thuyền cổ chân (ở trẻ em từ 4 đến 7 tuổi). 

* ĐAU MỘT NGÓN CHÂN: 

- Móng đâm uô thịt, mắt cá, cục chai, chín mề; 

- U thần kinh ở múp ngón chân; 

- Khối w cuộn mạch dưới móng hoặc ở múp (đau lan tỏa khi bị ấn); 

- Lỗi xương đưới móng; 

- U melamin đưới móng. 


ĐAU BỤNG (Người lớn) 


Đa số trường hợp có thương tổn thực thể ở bụng (và ở ngực như 
viêm phổi, viêm màng ngoài tìm, nhôi máu cơ tim, tràn khí màng phổi, 
nghẽn mạch phổi, v.v..) đều có thể gây ra chứng đau bụng. 

Xem những bài: Hội chứng đau bụng cấp, đau thượng uị, đau hố chậu 
phải, đau hố chậu trái, đau uùng hạ sườn phải, đau uùng hạ sườn trái, 
đau khung chậu ở phụ nữ, hội chứng Koenig, hội chứng đau kết trùng. 

Ở đây chỉ nhắc lại vài loại đau bụng đặc trưng hoặc hi hữu: 

* ĐAU NGUYÊN NHÂN DO DẠ DÀY thường có nhịp với bữa ăn 
(hội chứng loét) có thể kèm theo ói mửa. 

+ ĐAU NGUYÊN NHÂN DO MẬT, cơn đau mật hoặc đau liên tục ở 
bên phải và lan về phía vai phải. 

* ĐAU NGUYÊN NHÂN DO ĐẠI TRÀNG trên vị trí của đại tràng, 
từng đợt, kèm với muốn đi tiêu hoặc tiêu chảy. 

* ĐAU NGUYÊN NHÂN DO BỘ PHẬN SINH DỤC có thể lan tỏa 
hết cả vùng bụng (viêm vòi trứng, thai ngoài tử cung, u nang buồng 
trứng, đau khi trứng rụng, bệnh lạc màng trong tử cung, v.v..). 

* ĐAU NGUYÊN NHÂN DO TỤY, vùng hạ sườn trái và thượng vị, 
lan tỏa ra sau lưng phía dưới, hoặc vùng hạ sườn phải và đôi khi rất 
không điển hình; đau dữ đội, từng cơn, sau đó liên tục. Bệnh nhân tự 
giữ ở tư thế giảm đau: nghiêng uê phía trước; co quắp lại; cơn đau có thể 
giảm khi uống aspirin. Cơn đau này xảy ra: 
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~ Trong uiêm tụy cấp: 

„ Viêm tụy cấp chảy máu (xem: Hội chứng đau bụng cấp), 

„ Viêm tụy quai bị; 

- Trong uiêm tụy mạn: 

. Nghiện rượu mạn, 

. Bệnh sồi tụy; 

~ Trong ung thư tụy. 

+* ĐAU THẮT BỤNG, (Angor abdominalis) đau thượng vị hoặc quanh 
rốn, không lan tỏa, xảy ra khi tiêu hóa (nửa tiếng sau bữa ăn) hoặc khi 
gắng sức trong khi tiêu hóa, kiểu co rút hoặc thắt ngang kéo dài từ vài 
phút đến 2 tiếng đồng hồ, thuốc chống co thắt không hiệu quả, và giảm 
khi dùng trinitrin (khi giám khi không), kèm với gẩy ốm vì cố ý hạn 
chế thức ăn, đôi khi ói mửa hoặc tiêu chấy sau bữa ăn; cố gắng tìm nghe 
tiếng thổi tâm thu ở bụng. Chẩn đoán ở hướng tìm mạch. 

* ĐAU BỤNG DO NHIỄM ĐỘC CHÌ, cơn đau kèm với táo bón dai 
đẳng, đau gia tăng khi buông bụng ra sau khi đè ép một chập. 

* ĐAU DẠ DÀY CỦA BỆNH TABÈS, đau dữ đội kèm với ói mửa tái 
đi tái lại và gắng sức ói mửa. 

* CƠN ĐAU CỦA BỆNH TĂNG LIPID - HUYẾT VÔ CĂN, kèm với 
trướng bụng, ói mửa kéo dài 48 tiếng đồng hồ. 

* CƠN ĐAU CỦA BỆNH NHIỄÊM SẮC TỐ SẮT. 

* CƠN ĐAU CỦA BỆNH CHU KỲ°). 

+ RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA PORPHYRIN CẤP GIÁN CÁCH, cơn 
đau có thể do đau sỏi mật, viêm ruột thừa, viêm túi mật, v.v... vài ngày 
sau xảy ra chứng rối loạn tâm thần; và rối loạn thần kinh; nước tiểu đỏ, 
đôi khi đen (tìm porphobilinogen và uroporphyrin). 

* PHÙ DO LOẠN THÂN KINH MẠCH DI TRUYỂN: các cơn đau 
bụng giống như đúc khuôn, kéo đài vài tiếng, biểu hiện phù khi chỗ này 
khi chỗ khác: có khả năng phù thanh môn enzym ức chế Ơ1 osteraz 
giảm trầm trọng. Đây là một hình thể di truyền của bệnh Quincke. 

+ TĂNG HỒNG CẦU HÌNH LIÊM, cơn đau bụng rất dữ dội. 





1 BỆNH CHU KỲ: Xem: Đau bụng (trẻ em), trang 145. 


143 


Mg/hedixbepsiey 


ĐAU BỤNG 
(Trẻ em) 


* ĐAU BỤNG CẤP: 

- Cấp cứu ngoại khoa: viêm ruột thừa, viêm màng bụng, tắc ruột, 
lồng ruột cấp, tỉnh hoàn bị xoắn, giun chui ống mật, thoát vị bị nghẹt, 
u nang ống mật chủ; 

- Đau bụng “kèm theo”: cảm cúm, viêm họng, bệnh phổi cấp, viêm 
hạch mạc treo ruột, khởi đầu bệnh phát ban; 

- Viêm dạ dày - ruột non cấp, giai đoạn trước vàng da của bệnh viêm 
gan đo siêu vi; 

- Nhiễm khuẩn đường niệu, bệnh sỏi niệu, viêm thận - tiểu cẩu cấp, 
hội chứng hư thận; 

- Ban xuất huyết dạng thấp; 

- Tiên hôn mê đái tháo đường; 

- Viêm tụy (quai bị); 

- Bệnh máu; 

- Ăn uống nhằm chất độc; 

- Bệnh thấp khớp cấp. 

* ĐAU BỤNG HỒI QUI: 

- Đau bụng nguyên nhân do yếu tố tâm thần chiếm đa số trường hợp 
đau bụng mãn tính riêng lẻ. Chẩn đoán các chứng đau bụng này không 
phải chỉ là chẩn đoán loại trừ các nguyên nhân ghỉ ở đoạn sau; bởi vì 
eó nhiều yếu tố thực tế kèm theo: 

. Đau không rõ ràng quanh rốn (trường hợp đau khu trú thường nhất 
là đau thực thể); 

. Trong tiền sử hay đồng thời có nhức đầu, đau nửa đầu hoặc đau các 
chỉ; 

. Sợ đi học, đau xảy ra cùng lúc với thời gian còn đi học; 

. Khó khăn về tình cảm trong gia đình. 

Các cơn đau này biểu hiện tình trạng lo âu. Đi khám ở nhiều nơi, 
làm nhiều xét nghiệm bổ sung có nguy cơ củng cố triệu chứng đau bụng 
ở đứa bé. 

- Nguyên nhân khác: 

. Ở hệ tiêu hóa: loét đạ dày - tá tràng, viêm đại tràng, viêm trực kết 
tràng chảy máu, bệnh Crohn, bệnh pôlip, dị dạng ruột non, túi thừa 
Meckel; 


144 


MMgiledixbepsiey 


. Ở khung chậu: đau kinh hoặc trứng rụng: màng trinh không thủng, 
khối u buồng trứng; 

. Ở hệ thân kinh: khối u ở khối sau, migren bụng, động kinh bụng; 

. Do chuyển hóa: ói mửa từng hỏi, giảm glucoz - huyết, tăng lipid - 
huyết vô căn; 

. Ở thận: dị dạng hệ niệu, khối u ở thận; 

. Do cao huyết áp; 

. Về huyết học: thiếu máu tan máu bẩm sinh, bệnh máu; 

. Bệnh chu kỳ”, phù hoặc loạn thần kinh mạch di truyền; 

. Rối loạn chuyển hóa porphyrin. 





ĐAU BỤNG TRONG THAI KỲ 


* ĐẦU THAI KỲ: 

~ Luôn luôn nghĩ đến khả năng có thai ngoài tử cung và uiêm ruột thừa; 

- Sẩy thai: đau có nhịp, cân khám phụ khoa; 

- Nhưng có thể là bệnh đại tràng chức năng hoặc đau cơ ở thành 
bụng hoặc đo khớp mu giãn đau. 

* Ở GIỮA THAI KỲ: 

- Sanh non: cơn đau là những cơn co đau có nhịp; đôi khi chuyển bụng 
giả ở người có hệ thần kinh dễ đao động; 

- Viêm thận - bể thận: cũng đau ở thắt lưng; có sốt; cần xét nghiệm 
nước tiểu để chẩn đoán; 

- Cơn sồi mật. 

- Viêm ruột thừa; 

+* CUỐI THAI KỲ: 

- Viêm thận - bể thận: lạnh run, sốt 40 độ, đấu hiệu viêm bàng 
quang, đau dữ dội, trực khuẩn coli trong nước tiểu. 

- Bọc máu sau nhau: tổng trạng nặng, tử cung rất cứng, dấu hiệu thai 
nhiễm độc huyết; 

- Viêm ruột thừa; 

~ Cơn sổi mật; 


1 BÊNH CHU KỲ: Bệnh không rõ nguyên nhân, có tính cách gia đình ở người trẻ, đặc 
biệt ở một số dân tộc (Do Thái, Bắc Phi, Armeni) với những đặc điểm như sau: Cơn. 
đột ngột tái đi tái lại, khi gần khi xa, trong nhiều năm, tự nhiên hết trong vài ngày, 
cơn đau khớp, hoặc đau bụng (đội lốt viêm ruột thừa cấp hoặc tắc ruột cấp), hoặc đau. 
bụng và ngực, hoặc sốt với lách to, ít khi hơn, với giảm bạch cầu đa nhân, ban xuất. 
huyết, tăng tuyến nước bọt, viêm màng ngoài tím, viêm mõ tế bào, có khi bệnh biến. 
chứng ở thận. 
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~ Viêm tụy đo sổi; 
- Hiếm khi do ¿hoái hóa mỡ ở gan (vàng da nặng). 


ĐAU CHI DƯỚI 


Xem thêm: Đau háng; Đau đâu gối; Đau bàn chân; 


... 


ĐAU MỘT BÊN 

- DÂY THẦN KINH: 

. Dây thân kinh hông: ở mông và mặt sau của đùi, dấu hiệu Lasègue; 

L5: ở mặt ngoài bắp chân, ở mu bàn chân, ở ngón chân cái; 

S1: ở mặt sau bắp chân, ở gan bàn chân, ở ngón chân út; 

. Dây thân kinh đùi da; (“ảau đùi đị cảm”), đau và đị cắm mặt ngoài 
của đùi; 

. Đau đùi: đau mặt trước đùi, mặt trong đầu gối, teo cơ bốn đầu đùi, 
giảm phản xạ bánh chè; 

. Hội chứng ống khối xương cổ chân; 

„ Hội chứng Morton®) (u thần kinh gan bàn chân), đau gan bàn chân 
khởi phát do đứng và đi; ở khoảng thứ ba gian đốt xương bàn chân; 

- HÁNG: đau buổi sáng khi thức dậy và khi đi, đau ở nếp gấp bẹn 
và ở đâu gối: 

. Gãy cổ xương đùi mà không biết; 

. Bệnh hư khớp háng: giới hạn các động tác, nhất là động tác quay 
tròn, giạng chân, duỗi quá mức; đi khập khễnh; cần chụp X-quang; 

. Lao khớp háng: giới hạn các động tác, đau thường khu trú ở đầu gối; 
tốc độ lắng máu nhanh: đấu hiệu X-quang muộn; 

. Các loại uiêm khớp háng khác; 

. Hoại từ đầu xương đài: khởi đẫu đột ngột, què đau, đi động thụ 
động bình thường; 
'1._ MORTON: Bệnh đau bàn chân do đốt xương bàn chân số 1 ngắn và dày chất đặc xương. 

ở đốt xương số 9. 

Chưừng nhức xương bàn chân Mortơn: cơn đau kịch phát khi đi, kiểu đau dây thần kinh, 

xuất phát từ khớp số 4 xương bàn chân - đốt ngón chân và lan tỏa hết cả phần trước 


bàn chân; vòm bàn chân xẹp xuống. Đau do u của đây thần kinh gan bàn chân - ngón 
chân của gian xương số 3 hoặc có khi sợi dây thân kinh này chỉ bị chèn ép. 
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. Đau loạn dưỡng, viềm quanh khớp háng, nhất là ở người dùng 
thuốc barbituric lâu năm. 

- ĐỘNG MẠCH: 

„ Viêm động mạch: khập khŠnh gián cách đau và đau ở tư thế nằm; 

Hội chứng động mạch chày trước (huyết khối hoặc nghẽn mạch); phù 
đau ở khu trước - ngoài cẳng chân, bàn chân thòng. 

Viêm động mạch xương chậu có thể gây đau ở mông khi ải. 

- TĨNH MẠCH: 

„ Viêm tĩnh mạch: đau bắp chân, phù, dấu hiệu Homans”), 

„ Viêm tĩnh mạch giả: bọc máu bắp chân, đút cơ sinh đôi trong. 

- U NANG HÕM KHEO: 

. Viêm xương tủy cấp hoặc mạn; 

„ Ñarcom xương; 

. Ù dạng xương: u lành thân xương, địu đau khi uống thuốc giảm đau; 

- HẠCH: 

. Hạch ở bẹn. 

- ĐAU NHÓI CỦA BỆNH TABÈS (Xem: Đau). 





*.ư#* 


ĐAU HAI BÊN 


- VIÊM ĐỘNG MẠCH: khập khễnh gián cách và đau ở tư thế nằm; 

- VIÊM ĐA DÂY THÂN KINH: đau như kiểu bị phỏng, có đấu hiệu 
khách quan vẻ cảm giác, về vận động, và phản xạ; do rượu; asen; 
thalium, v.v... (xem: Viêm đa dây thần kinh); 

- CHÈN ÉP TỦY SỐNG ĐOẠN DƯỚI và chèn ép đuôi ngựa; đau rễ 
gia tăng khi ho và hắt hơi, mất phản xạ Achille, dấu hiệu cơ vòng; 

- HỘI CHỨNG KHE THẮT LƯNG HẸP: khập khŠnh gián cách của. 
đuôi ngựa; 

- ĐAU CƠ: (Xem: Vọp bẻ) viêm đa cơ, bệnh thần kinh đái tháo 
đường; do thuốc elofibrat (Ljpaulon); giảm năng tuyến giáp; 

- BỆNH THẤP KHỚP; 

- BAN XUẤT HUYẾT DẠNG THẤP KHỚP; 

- BẠN ĐỎ NÚT; 

- VIÊM QUANH ĐỘNG MẠCH CÓ CỤC; 

- DI CĂN XƯƠNG (tuyến tiễn liệt). 


1 HOMANS: Dấu hiệu sớm của chứng bệnh huyết khối tĩnh mạch cổ chân, bệnh nhân. 
đau ở bắp chân khi bàn chân bị gấp ngược lên. 
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- BỆNH PAGET*', nhuyễn xương, tăng năng tuyến cận giáp; 
- ĐAU NHÓI BỆNH TABÈS; 


- ĐAU Ở NGƯỜI CÓ BÀN CHÂN PHẲNG, hoặc ở người thường mang 
dép mềm không có gót: đau khi đi, thường lan ra ở hết các chỉ dưới. 


ĐAU CHI TRÊN 


ĐAU MỘT BÊN 

- NGUYÊN NHÂN DO THÂN KINH (đau dây thần kinh, đau trong 
vùng thân hoặc rễ thần kinh): 

7 Đau dây thân hình cổ - cánh tay vùng rễ, đau khi cử động cột sống 
cố; 

. Hội chứng đám rối thân kỉnh cánh tay (trên hoặc dưới): chấn 
thương (bị kéo dài) hoặc đo chèn ép: hội chứng khe cổ - nách, hội chứng 
Pancoast - Tobias®', đau trong vùng C8 - D1, hội chứng Claude Bernard - 
Horner® do tổn thương ở đỉnh phổi (ung thư); 

. Chèn ép tủy cổ ở giai đoạn rễ; 

„ Hội chứng Parsonage - Turner“°, đau vai dữ dội, sau đó teo cơ và 
mất phản xạ Cõ ở một hoặc hai bên; 

. Viêm dây thân kinh trụ (bờ trong cẳng tay và bàn tay) do chèn ép 
dây thần kinh trụ hoặc do hủi thần kinh; 

. Viềm đây thần kinh giữa, hội chứng ống cổ tay kèm với dị cảm ở 3 
ngón tay đầu; đau khi ấn đây chằng vòng cổ tay; 

. Khối u ở một dây thân kinh; 

. Khối u cuộn mạch dưới móng, đau lan tỏa về phía cẳng tay, đau khi 
ấn ở móng tay. 





PAGET: Xem: Calci - huyết, trang 76. 
PANCOAST - TOBIAS: Xem: Claude Bernard Horner, trang 111. 
CLAUDE BERNARD HORNER: Xem chữ này, trang 111. 
PARSONAGE - TURNER: Xem: Đau dây thân kinh cổ - cánh tay, trang 152. 


ở BI 
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- NGUYÊN NHÂN DO XƯƠNG KHÓP (äau có liên quan đến các 
động tác) 

. Viêm quanh khớp uai - cánh tay, đau trong vài động tác của vai, giới 
hạn trong vài động tác (giạng, giơ lên); 

. Hội chứng rộng hơn: hội chứng uai - bàn tay, đau loạn dưỡng của 
chỉ trên; 

. Viêm khớp uai - cánh tay, tất cả động tác đêu đau; 

. Gãy không được chẩn đoán, gãy xương đầu cánh tay hoặc gãy 
khuỷu, hoặc cổ tay; 

„ Khối u ở xương: u xương dạng xương, u lành tính ở thân xương, đau 
lâu không rõ nguyên nhân; bớt đau khi dùng thuốc giảm đau; sarcôm 
xương; 

. Đau mõm trên lỗi cầu (“tennis elbow”) có thể liên hệ với viêm gân 
hoặc viêm khớp xương quay - cánh tay; 

. Viêm bao màng hoạt dịch của cơ giạng dài ngón tay cái (bệnh De 
Quervain)!), 

- NGUYÊN NHÂN DO MẠCH: 

. Đau thắt ngực: đau ở cổ tay trái có thể là đấu hiệu duy nhất; 

. Xương sườn cổ, hoặc hội chứng khe sườn - xương đòn hoặc khe ngực 
- cánh tay kèm với rối loạn vận mạch, mất mạch trong vài động tác; 

. Viêm tĩnh mạch do gắng sức của chỉ trên; 

„ Viêm động mạch. 





ĐAU HAI BÊN 

- Chèn ép tủy cổ, đau dữ đội khi ho và hắt hơi, cần tìm dấu hiệu thân 
kinh khách quan; 

- Viêm quanh khớp uai - cánh tay hai bên, và đau loạn đưỡng chỉ trên 
cả hai bên; 

- Viêm nhiều khớp gốc chỉ giả Ferestier - Certenciny: người già, tốc 
độ máu lắng trên 50 trong giờ đầu, đôi khi có viêm động mạch thái 
dương xảy ra cùng lúc; 

- Hội chứng Parsonage - Turner hai bên: teo cơ đau; 

- Hội chứng ống xương cổ cánh tay hai bên; 

- Đau cơ, bệnh giun xoắn, viêm cơ do virus viêm da - cơ do thuốc 
eloibrat (Lipaulon); 

- Bệnh rỗng tủy sống; 

1 Ð£QUERVAIN: Bệnh có đặc điểm lâm sàng như sau: đau và nổi một cục lỗi nhỏ khu. 
trú dưới mõm trâm của xương quay, chỗ gân của cơ giạng dài ngón tay cái và cơ duỗi. 
ngắn ngón tay cái, khi cử động tạo tiếng lạo rạo và làm gia tăng đau: Về giải phẫu 


học: sụn tại vùng đường hầm xương - sợi của bao gân những sợi cơ này bị dày khoanh. 
tròn. 
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- Bệnh Fabry” (bệnh tích sphingolipid đi truyền); ở nam giới, cơn 
đau kịch phát ở các đầu chỉ, bệnh thận, cao huyết áp. 


ĐAU CỔ TAY 


+ VIÊM KHỚP: đau, nóng, sưng, đôi khi đỏ: 

- Định khu của bệnh thấp khớp cấp, của bệnh viêm đa khớp dạng 
thấp, thấp khớp của bệnh lupus v.v.. bệnh gút cấp (ít khi thấy khu trú 
tại đây), vôi hóa sụn; 

- Viêm khớp do vi khuẩn sinh mủ, đo lậu cầu, do pasteurella; 

- Viêm khớp do lao (nếu cẩn sinh thiết hoạt địch); 

+ BỆNH HƯ KHỚP: 

- Hư khớp khối xương cổ tay, nhất là sau chấn thương; 

- Hư khớp gốc ngón tay cái (rhizarthrose du pouee); 

- Hoại tử xương vô khuẩn của xương bán nguyệt (bệnh Kienbock) 

- Gãy xương thuyển không được chẩn đoán. 

+ VIÊM BAO MÀNG HOẠT DỊCH: 

. Của những cơ gấp, phình ra, đôi khi như túi đôi; 

. Của những cơ duỗi; 

. Viêm hẹp bao màng hoạt dịch của bệnh De Quervain® (cơ giạng 
đài, cơ duỗi ngắn). 

Nguyên nhân thường không rõ ràng. Đôi khi do chấn thương, do 
viêm đa khớp dạng thấp, do lao. 

* ĐAU LOẠN DƯỠNG (hội chứng vai - bàn tay, hoặc chỉ ở bàn tay thôi); 

~ Phù, đau; 

- Chụp X-quang: loãng xương không tổn thương ở khớp. 

+ HỘI CHỨNG ỐNG KHỐI XƯƠNG CỔ TAY (xem chữ này). 


1 FABRY: Bệnh di truyễn có những đặc điểm như sau: nam giới, gẩy còm, có rất nhiêu 
nút sẵn nhỏ xuất huyết, giãn mao mạch hoặc vẩy da nổi từng về ở vùng chậu, kèm. 
theo dị cảm xảy ra từng cơn với vọp bể, đau nhức xương - cơ, rối loạn thị giác (viêm. 
giác mạc) và đôi khi thương tổn ở tim, mạch, và thận; những thương tổn này thường. 
là nguyên nhân gây tử vong. 

Đây là một tích lipid trong đó các mô bị quá tải chất ceramidotrihaxosid vì không 
thoái biến được, do thiếu enzym alpha - galaetosidaz. 

3 KIENBOCK: Xương bán nguyệt của bàn tay bị mềm, đôi khi cả hai bên, có khi được 
coi như là một loại bệnh xương - sụn, nhưng thật sự, gần như luôn luôn là bị gãy. 
Thể hiện trên lâm sàng bằng triệu chứng phù, đau, động tác cổ tay bị hạn chế; trên. 
X-quang xương có hình lốm đốm xám trắng hoặc màu ngà. 

3 DEQUERVAIN: Xem: Đau chỉ trên, trang 149. 
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ĐAU CƠ 


* ĐAU CƠ LÚC KHỞI ĐẦU CỦA MỘT BỆNH SỐT CẤP: 

„ Sốt rét; cảm cúm; nhiễm siêu vi: bệnh đăng gơ (sốt xuất huyết); 

. Bệnh thấp khớp cấp; 

. Nhiễm khuẩn huyết thương hàn, viêm màng trong tim; 

. Tan máu cấp; 

. Bệnh brucella; 

„ Viêm tủy xám; 

. Bệnh leptospira; 

. Bệnh rickettsia; 

. Bệnh toxoplasma. 

* ĐAU CƠ DAI DẲNG 

- Bệnh giun xoắn: sốt, phù quanh hốc mắt (khi có khi không), tăng 
bạch cầu ưa eosin (đôi khi xảy ra muộn), sinh thiết cơ để chẩn đoán. 

~ Đau cơ dịch tễ: bệnh Bornholm' (virus coxsaekie), đau cơ rất dữ đội 
khu trú ở một hoặc nhiều nhóm cơ, đội lốt bệnh viêm màng phổi, viêm 
xuột thừa... 

- Hội chứng Parsonage - Turner°, đau vai, kèm với teo cơ; (xem: Liệt 
vai). 

- Giả - uiêm da đa khóp gốc chỉ (ở người già), tốc độ máu lắng cao. 

* ĐAU CƠ TIẾN TRIỂN KÉO DÀI: 

- Viêm da đa khớp dạng thấp: đau cơ có thể xảy ra nhiễu tuần lễ 
trước khi viêm khớp, đau nhất là vẻ đêm; 

~ Viêm đa cơ: viêm đa cơ (phát ban, khó nuốt), tốc độ máu lắng cao, 
sinh thiết cơ để chẩn đoán, thường kết hợp với ưng thư; 

~ Lupus ban đỗ. 

* ĐAU CƠ DO CHẤT ĐỘC: 

~ Thuốc lá; 

~ Rượu; 

~ Cloibrat (Lipaulon, Athérolip, Normolipol, v.u...) đau cơ gây không 
cử động được, tỷ lệ enzym cơ cao trong máu; 

- Dùng colchicin với liễu cao, tiêm colchicin tĩnh mạch, đau cơ rất 
khó chịu, enzym rất cao. 

- Liệu pháp corticôit kéo đài, và hội chứng cai corticôit. 





1 BORNHOLM: Xem: Đau trước tim, trang 186. 
2. COXSACKIE: Xem: Phát ban dạng sỗi, trang 415. 
3 PARSONAGE - TURNER: Xem: Đau dây thần kinh cổ - cánh tay, trang 152. 
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ĐAU DÂY THẦN KINH CỔ - 
CÁNH TAY 


ĐAU RỄ MỘT BÊN: (Cs - Cs - C; - Cs) đau nhiều hơn khi ho, hắt hơi, 
kèm với đị cảm và đau dây thân kinh cổ. 

Các động tác vai tự do. 

Các động tác cột sống cổ thường đau và có thể giới hạn. 

* Không chẩn đoán là đau dây thần kinh cổ - cánh tay trường hợp: 

- Viêm quanh khớp vai; 

. Hội chứng khe ngực - cánh tay, xương sườn - cổ; 

. Viêm mõm trên lõi câu, viêm dây thần kinh trụ; 

. Đau dây thần kinh - loạn dưỡng chỉ trên; 

. Hội chứng ống xương cổ tay; 

. Hội chứng Parsonage - Turner2' (Xem: Đau vai). 

* Lưu ý: có thể có kèm theo: 

. Thiếu cảm giác khách quan, 

. Thiếu vận động, teo cơ, 

. Mất một phản xạ, 

. Hội chứng Claude - Bernard - Horner°?!, 

. Dấu hiệu tháp ở chỉ dưới. 

Chụp X-quang cột sống cổ luôn luôn là cấn thiết; trong vài trường 
hợp, chụp X-quang tủy. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Đau rễ thân bình riêng lẻ là thường nhất. Chứng đau này có vẻ liên 
quan đến hư khớp cổ hoặc đau đĩa gian đốt (mặc dù thoát vị đĩa sống 
cổ gây đau tủy hơn là đau rễ). Đây là bệnh thường gặp. Đôi khi nguyên 
nhân do chấn thương: gãy möm khớp, sai khớp hoặc đau dây chằng. 
'TTìm biến dạng lỗ thông trên phim chụp nghiêng 3/4 của cột sống cổ. 

- Đau dây thân kinh cổ - cánh tay có thể là thời kỳ bắt đầu của chèn 
ép tủy sống cổ: 

. Do u thần kinh: hiếm khi xảy ra ở tẳng này (cổ) (đau nhiều ở thế 
nằm), 

1 PARSONAGE - TURNER: Hội chứng có đặc điểm như sau: cơn đau dữ đội phát hiện ở 
vai, kèm theo sau đó liệt ngoại vi những cơ vai, kế tiếp là teo nhanh và teo nhiều 
trong vùng bị liệt, kèm theo đị cảm nông. Hội chứng xảy ra ở thanh niên trẻ và tiến. 
chậm đến khỏi. Nguyên nhân không được biết. Một số trường hợp xảy ra sau nhiễm. 


khuẩn, phẫu thuật, chấn thương, hoặc sau khi chích ngừa. 
3 CLAUDE- BERNARD - HORNER: Xem chữ này; xem: Chóng mặt, trang 108. 
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. Do đi căn ở đốt sống, 

. Viêm đốt sống nhiễm khuẩn: do tụ cầu khuẩn, do lao. 

- Hiếm thấy hơn: 

. Hội chứng Pancoast - Tobia'”: đau đây thần kinh Cs - D:, hội chứng 
Claude Bernard - Horner, teo cơ bàn tay; liên quan đến ung thư đỉnh 
phổi, 

. Thể đau của bệnh rỗng tủy sống. 








ĐAU DÂY THẦN KINH HÔNG 
(Còn gọi là thần kinh tọa) 


+ ĐAU DÂY THẦN KINH HÔNG do tổn thương thân của dây thần 
kinh hông ở háng hoặc ở đùi: 

- Do chấn thương, gãy xương chậu; 

~ Viêm xương cùng - chậu; 

- Khối u ở chậu; 

- Tiêm bắp vào quá phía trong hoặc quá thấp; 

~ Bọe mầu; 

- Viêm tĩnh mạch sâu; 

- Đái tháo đường; 

~ Viêm quanh động mạch có cục; 

- Lạc màng trong tử cung (đau dây thắn kinh hông lúc kinh nguyệt). 

* ĐAU RỄ DÂY THÂN KINH HÔNG: trường hợp thường gặp hơn 
nhiễu; đau gia tăng khi ho và hắt hơi, thường có dấu hiệu ở cột sống 
thắt lưng hoặc thắt lưng - cùng, đấu hiệu Lasègue. 


Hai thể định khu đau rễ dây thần kinh hông (rễ La... rễ S:) được chẩn 
đoán do vị trí các cơn đau: 


1 PANCOAST- TOBIAS: Xem: Claude Bernard - Horner, trang 111. 
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L5 s 
. Mặt sau đùi . Mặt sau đùi 
. Mặt ngoài cẳng chân ..Mặt ngoài cẳng chân 
„Mu bàn chân . Gan chân 
. Ngón chân cái ..Ngón chân út 
Phản xạ Achille bình thường . Mất phản xạ Achille 














—ms. 
mm L: 


TRƯỚC SAU 





* NGUYÊN NHÂN ĐAU RỄ DÂY THÂN KINH HÔNG 

. Thoát vị đĩa sống là thường nhất; khởi phát do đau lưng khi gắng 
sức; chụp X-quang: hình đĩa sống kẹp (L4 - Lõ hoặc Lõ - xương cùng); 
thường gặp thoát vị từng tẳng: trong vài trường hợp có lợi cho chẩn 
đoán nếu chụp X-quang rễ thần kinh, hoặc chụp X-quang tĩnh mạch 
thắt lưng, trước khi can thiệp bằng ngoại khoa; 

. Tổn thương xương: di căn đốt sống, bệnh Pott, viêm xương do bệnh 
brucella viêm ngoài màng cứng, u tủy, hư khớp, bệnh Paget; 

„ Urễ thần hinh (âau nhất vẻ đêm); 

„ Khối u ngoài hoặc trong màng cứng (đuôi ngựa). 

+ ĐAU DÂY THÂN KINH Ở HAI BÊN: 

- Thoát vị đĩa sống, thoát vị này có thể tích to; 

- Di căn ở đốt sống; 

- Bệnh Pott; 

- Khối u ở đuôi ngựa; 

- Hội chứng khe thắt lưng hẹp (đi khập khếnh gián cách do đau ở rễ); 

- Bệnh trượt đốt sống. 
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CẢNH GIÁC TRONG TRƯỜNG HỢP. 


.Đau dây thần kinh hông kèm với tốc độ máu lắng cao; 
.Đau dây thần kinh hông gây liệt (chứng chân thòng); 
„Đau dây thần kinh hông đột ngột; 

„Đau dây thần kinh hông, đau nhiều về đêm; 

. Đau dây thần kinh hông không có đau thắt lưng; 
.Đau dây thần kinh hông lan rộng ở nhiều tầng rễ; 

. Đau dây thần kinh hông ở người lớn tuổi. 








ĐAU DÂY THẦN KINH MẶT 


Đau dây thần kinh mặt thật sự có những đặc tính như sau: 

- Đau khu trú trong một phần (hiếm khi trong toàn phẩn) vùng dây 
thần kinh sinh ba, đau một bên; 

~ Đau ngắt quãng: “đau nhanh như chớp” hoặc “đau như vật bén phóng. 
nhằm”, kéo dài 1 hoặc 2 phút, ngưng 1 hoặc 2 phút rồi đau lại, v.v... 

- Có thể gây ra cơn đau: khi người bệnh nhai, nói, lưỡi chạm lợi, hoặc 
rờ nhẹ qua vùng da, vùng da này không bắt buộc là vùng bị đau (trigger 
zone - vùng cò súng). 

- Đau tiến triển từng cơn kéo dài trong vài giờ, vài ngày, vài tuần 
hoặc vài tháng. 

Nếu đau ở mặt không có những đặc tính trên, thì có khả năng là 
không phải đau đây thần kinh mặt (xem: Đau mặt). 

*%_ Trong đa số trường hợp, đó là đau đây thân kỉnh mặt uô căn và 
khám nghiệm không phát hiện một mảy may dấu hiệu khách quan nào, 
trừ dấu hiệu xảy ra khi sờ nhẹ trên da. 

* Nhưng đau dây thân kinh mặt có thể là triệu chứng của một tồn 
thương cẩn phải tìm. Trong trường hợp này cần khám nghiệm kỹ thần 
kinh, thường sẽ phát hiện được đấu hiệu khách quan: 

. giảm cảm giác khách quan, 

. giảm phản xạ giác mạc, 

. thương tổn đến một dây thần kinh sọ khác, v.v... 

- Bệnh xơ cứng rải rác: nguyên nhân thường gặp nhất ở người trẻ; 

- Khối đáy sọ, ung thư vòm, di căn xương ở đáy sọ; 

- Hội chứng khe bướm (V: + III + VŨ) hoặc hội chứng bướm hang: u 
màng não, phình động mạch cảnh trong; 
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- Khối u ở góc câu - tiểu não (V + VIHI + VID, u thần kinh dây VIH; 

- U thân kinh dây V, cận hạch Gasser; 

- Viêm xương ở chỏm xương đá, sau viêm tai (âau dây thần kinh V + 
liệt dây VI: hội chứng Gradenigơ?; 





tạp Nhánh mắtV: 
Nhánh hàm trên V2 
Bi Nhánh hàm dướiV› 


- Phình động mạch cảnh trong kèm với liệt dây II: hội chứng lỗ 
rách trước; 

- To dài thân đáy sọ; 

- Bệnh rỗng hành não (syringobulbia); 

~ Khối u trong hành não - cẩu não; 

- Dị dạng bản lễ sọ - đốt sống. 

Tổn thương răng hoặc xoang rất hiếm khi là nguyên nhân của đau 
dây thần kinh mặt thật sự. 

Đau sau bệnh zona (zona mắt) có thể giống với đau dây thần kinh 
mặt, nhưng với một nên đau liên tục. 

Hi hữu lắm, điểu trị bằng digital có thể gây ra đau dây thần kinh 
mặt không điển hình. 


1 GRADEMIGO: Hội chứng kết hợp đau mặt kịch phát một bên chảy mũ nhiều và bất 
thường, kèm với liệt dây thần kinh vận nhãn cầu ngoài (VI), gặp trong viêm xương. 
chũm đã khoan, biến chứng sang viêm xương đá. 
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ĐAU ĐẦU GỐI 





Cần nghiên cứu hình dáng đầu gối, độ nóng, 
chạm xương bánh chè, động tác, thế đứng. 





+ ĐẦU GỐI NÓNG VIÊM: 

- Viêm khóp, nhiễm khuẩn: đau ngày lẫn đêm, tất cả động tác đều bị 
đau; tụ cầu khuẩn, liên cầu khuẩn, lậu cầu; 

- Lao: tiểu sử, hạch ở bẹn hoặc sau cơ đòi; 

- Bệnh thấp khớp nhiễm khuẩn hoặc uiêm dạng khớp thấp, hoặc hội 
chứng Eiessinger - Leroy - Reiter2' khu trú ở một khớp; 

- Bệnh gút cấp, đôi khi giả viêm tấy; 

- Giả bệnh gút (vôi hóa sụn); 

- Tràn máu khớp: bệnh ưa chảy máu, chấn thương; viêm màng hoạt 
dịch nhung mao - nút (villo - nodulaire) (cẩn sinh thiết để chẩn đoán), 
đôi khi có bệnh gút; 

- Loãng xương sau chấn thương, “äau loạn dưỡng”. 

* TRÀN DỊCH KHỚP GỐI: 

- Tổn thương sụn chêm hoặc rách đây chằng; 

- Lao; 

- Viêm đa khúp dạng thấp (ragoeyt trong dịch); 

- Hư khóp gối: 

- Tràn dịch khớp do bệnh gút, viêm bao hoạt địch cấp của bệnh gút. 

+ ĐẦU GỐI KHÔNG NÓNG VÀ KHÔ: 

Nghĩ đến đau đầu gối do bệnh ở háng (lao khớp háng, hư khớp háng). 

- Ở người trung niên trễ: 

. Nhuyễn sụn xương bánh chè (trong tiền sử có chấn thương). 

- Ở người trung niên lớn tuổi: 

. Hư khóp gối: ở người khoảng 50 tuổi, nhất là phụ nữ, ở người mắc 
bệnh phình tĩnh mạch; đau khi đi sau một thời gian ngồi lâu và đau lúc 
đi xuống cầu thang; rối loạn ở thế đứng, tiếng rắc rắc, đấu hiệu cái bào; 

. Hoại từ lằi cầu trong của xương đùi 

(nguyên phát hoặc sau liệu pháp corticoit). 

- Tổn thương cận khớp: 

„ Viêm gân cơ chân ngỗng: đau gia tăng do động tác gấp; 

. U nang ở kheo: đau gia tăng do động tác duỗi; 





1 FIESSINGER - LEROY - REITER: Xem: Đẫu gối to, trang 195. 
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. Phình mạch kheo; 

„ Viêm mõm trước xương chày: ở thanh niên; đau ở mặt trước đầu gối; 

- Chỉ đau khi đi: 

. Tật gối lệch vào trong, 

. Bàn chân đẹt. 

+ ĐẦU GỐI KHÔNG VỮNG, ĐAU HOẶC KHÔNG ĐAU: 

- Tổn thương dây chằng bền hoặc dây chăng bắt chéo (động tác kéo hộc 
tủ); 

- Kèm uới hiện tượng nghẽn: 

. Tổn thương sụn chêm: nghẽn luôn xảy ra trong trường hợp giống 
nhau, không có khá năng duỗi hoàn toàn, trong khi động tác gấp được 
tự do; 

. Viêm xương sụn phẫu tích: ở thanh niên; nghẽn xảy ra trong các 
trường hợp khác nhau; hình mờ đục trong khớp trên phim X-quang chụp 
cắt lớp, có ổ lỗi cầu ngoài hoặc nằm ở gian lôi cầu; 

„ Bệnh sụn hoạt dịch: ở người lớn: “chuột” trong khớp. 

~ Kèm với hiện tượng “l„p cụp”: 

. Xương bánh chè không vững; 

. 8ai khớp xương bánh chè. 

- Đầu gối bị biến dạng: 

„ Bai khớp xương bánh chè; 

. Bệnh khớp tabès (không đau). 


ĐAU ĐÙI 


Điểm khỏi đâu của cơn đau là ở mông: (phía trên - ngoài) cực điểm 
tam giác 8earpa, mặt trước của đùi, mặt trước - trong cẳng chân. Đau 
nhói buốt từng hôi, kèm với dị cảm. Có khả năng thương tổn vận động: 
cơ thắt lưng, cơ bốn đầu đùi (đứng dậy khó). 

Teo cơ bốn đẳu đùi; 

Giảm hoặc mất phản xạ ở gối. 

SAI LẦM CẦN TRÁNH ĐỂ KHÔNG BỎ SÓT 

- Tổn thương ở háng: bệnh hư khớp háng, viêm quanh khớp háng; 

- Tổn thương ở xương đùi: viêm tủy u; 

- Tổn thương ở đầu gối; 

- Đau dây thần kinh đùi - đa (“đau đùi đị cảm”) ở mặt ngoài đùi. 


158 


MMg/ledixbepsieg 


- Đau đây thần kinh bịt: có thể xảy ra ở mặt trong đùi và đầu gối. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Đái tháo đường: luôn luôn cần tìm bệnh này trong chẩn đoán. 

. Đau đùi là một trong các dạng thường thấy của bệnh thần kinh do 
đái tháo đường. 

. Có thể phát hiện được bệnh đái tháo đường. 

- ĐAU ĐÙI Ở RỄ L8 hoặc L4 (cơn đau gia tăng khi ho và nhảy mũi). 

„ Thoát vị đĩa sống L2 - L3 hoặc Lâ - L4; 

. Bệnh hư khớp đĩa sống thắt lưng; 

„ Viêm đĩa - đốt sống do nhiễm khuẩn, viêm ngoài màng cứng; 

. Trượt đốt sống L3 ra sau; 

„ Di căn ở đốt sống L8 hoặc L4; 

„U rễ thần kinh; 

. U màng não. 

- ĐAU DÂY THÂN KINH ĐÙI: 

. Dây thắn kinh đùi bị chèn ép do bọc máu của bao cơ thất lưng 
(bệnh nhân mắc bệnh ưa chảy máu, bệnh nhân dùng thuốc chống đông); 

. Ấp xe đốt sống di chuyển trong bao cơ thắt lưng; 

. U thận, ung thư đại tràng; 

. U nang buồng trứng và các u khác ở chậu; 

. Phình động mạch chủ bụng; 

. Chèn ép phía sau cung đùi: thoát vị đùi, người bị thoát vị ben mang 
băng có lò xo để giữ thoát vị, hạch bạch huyết bọc máu. 

Khá thường khi nguyên nhân đau đùi uẫn mơ hỗ. 
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ĐAU GÓT CHÂN 


Đau gót chân không phải hiếm thấy trong các bệnh thấp khớp khác 
nhau (thí dụ như viêm cứng khớp sống). Có thể gặp chứng này vài ngày 
trước khi xảy ra bệnh øiêm gan do siêu vi. 

Đau gót chân riêng lẻ và kéo dài phải nghĩ đến: 

- Gãy xương gót không được chẩn đoán, xương gót vẹo vào trong; 

~ Viêm khớp dưới xương sên; 

- Viêm cân gan chân có hoặc không có “cựa gót” (cựa hoặc gai ở xương 
gót chính nó không phải là nguyên nhân gây ra đau); 

- Viêm gân Achille (đôi khi do bệnh gút); 

- Viêm bao hoạt dịch sau gân Achille, 

- Đứt gân Achille (đôi khi tuần tiến, đội lốt bệnh viêm gân có cục). 


ĐAU HÁNG (Người lớn) 


Đau trong đau khớp háng có vị trí ở: 

. Vùng bẹn, 

„ Sau mấu chuyển, 

. Ở mông với khả năng lan tỏa về phía sau đùi, 

. Ở mặt trước đùi và đầu gối; 

Sớm hay muộn gì bệnh cũng bèm theo giới hạn các động tác: 

. Nhất là động tác quay, 

. Động tác duỗi, được thăm đò bệnh nhân nằm sấp: bình thường chỉ 
duỗi quá mức; 

. Động tác giạng của đùi. 

Không gọi là đau khóp háng khi: 

. Đau trong hội chứng bản lẻ lưng - thắt lưng; 

. Đau rễ thân kinh thắt lưng - cùng các động tác thụ động không bị 
giới hạn, gia tăng khi người bệnh ho và hắt hơi; 

. Đau đây thần kinh hông: đau mặt sau đùi, đau bắp chân, đau bàn 
chân; đấu hiệu Lasègue; 

. Đau đùi (xem chữ này); 

. Đau đùi đị cảm (đau đây thân kinh đùi - da); 

. Đau khớp cùng - chậu; 

. Đau do viêm hạch bẹn, do thoát vị, do bọc máu của cơ thắt lưng. 
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+* TÌM NGUYÊN NHÂN: 

. Chụp X-quang (chụp chậu thẳng, chụp nửa nghiêng bên phải và 
trái); 

. Tốc độ máu lắng, 

Ghi nhận là dấu hiệu chụp X-quang trong vài bệnh khớp hắng xảy ra muộn hơn 
dấu hiệu lâm sàng. 

* GÃY CỔ XƯƠNG ĐÙI KHÔNG HAY; 

+ BỆNH KHỚP HÁNG THƯỜNG GẶP: 

. Hư khớp háng chiếm 95% trường hợp; 



































. Viêm khớp háng. 
CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT CÁC BỆNH 
KHỚP HÁNG THƯỜNG GẶP. 
ưng khớp kêu bong Hoại tử đầu xương đùi 
Tuổi Trên 45 tuổi |_ Ởmọilứa tuổi Khi có khi không, 
Tình trạng chung |_Bình thường Suy sụp. Khi có khi không 
Đau “Cơ học” “Viêm” Khi có khi không, 
Tiến triển Chậm Nhanh Thường khởi phát đột ngột 
Tốc độ máu lắng | Bình thường Tăng, Khi bình thường khi cao. 
Hẹp khớp. Dương tính | Dương tính (mờ) Am tính 
Gai xương. Dương tính. Âm tính Âm tính 
Xương đông đặc | Dương tính Âm tính Dương tính (muộn) 
Pháhủyxương |  Âmtính” Dương tính Dương tính 




















. Lao khớp háng (dấu hiệu chụp X-quang xảy ra muộn, sinh thiết 
hoạt dịch); 

. Viêm khớp háng do vi khuẩn thường (tụ cầu khuẩn, lậu cầu, bệnh 
brucella); 

„ Viêm khớp háng do thấp khớp: viêm đa khớp dạng thấp, viêm khớp 
chậu - cột sống (tổn thương khớp cùng - chậu), bệnh vẩy nến; 

. Hoại tử vô khuẩn đầu xương đùi: thường khởi phát đột ngột, động 
tác bị giới hạn ít, sau chấn thương hoặc tự phát, yếu tố thường gây ra 
bệnh: đái tháo đường, nghiện rượu, tăng lipid - huyết, corticoit. 


1 Trừ trường hợp bệnh hư khớp háng phá hủy nhanh: thể lâm sàng rất riêng biệt. 
1ố1 


MgIhedixbepsiey 


+ BỆNH KHỚP HÁNG RẤT HIẾM GẶP: 

. Bệnh xương sụn khớp háng: do khớp bị chẹn, có vật lạ trong khớp; 

. Vôi hóa sụn: tìm vôi hóa sụn ở đầu gối, ở cổ tay; 

. Bệnh khớp háng của bệnh Paget; 

. Viêm màng hoạt dịch nhung mao - hòn (sinh thiết hoạt dịch để 
chẩn đoán). 

+ VIÊM QUANH KHỚP HÁNG (chụp X-quang bình thường lúc khởi 
phát). 

. Có cùng nguyên nhân với viêm quanh khớp vai (xem chữ này); 

. Viêm gân hoặc viêm bao hoạt dịch ở cơ mông giữa: thường xảy ra: 
thường nhất là ở phụ nữ từ 50 đến 60 tuổi, thường béo phì; đau nhói khi 
ấn phía trên mấu chuyển; đau xảy ra khi giạng tréo chân; 

. Đau loạn đưỡng chỉ đưới (hiếm khi): dấu hiệu X-quang xảy ra muộn: 
giảm calei không đồng đều ở đầu xương đùi, ở ổ cối, ở ụ ngồi; khe khớp 
bình thường; tốc độ máu lắng bình thường. Một thể riêng biệt: viêm 
bao co rút. 

+ TỔN THƯƠNG XƯƠNG BÊN CẠNH KHỚ: 

. Khối u di căn hoặc sareom xương của đầu trên xương đùi hoặc ở 
cánh xương chậu; ở xương mu, ở ụ ngồi; 

.U tủy; 

„ Khối u lành tính: u xương đạng xương cổ xương đùi, u xương sụn; 

. Nhuyễn xương: đau hai bên, vân Looser - Milkmann®, 








ĐAU HÁNG (Trẻ em) 





Không gọi tổn thương ở háng trường hợp: 
„ Viêm hạch bẹn, viêm đốt sống thắt lưng, 
„ Viêm cơ thắt lưng, 

„Đau dây thần kinh hông. 





+ DO CHẤN THƯƠNG (thường có dẫn chứng): 
- Tiêu đầu xương cấp hoặc bong đầu xương đùi; 
- Gãy cổ xương đùi; 

- 8ai khớp háng; 


1 LOOSER - MILMANN: lần sáng nằm ngang, gần như đối xứng trên thần xương dài, 
cành u ngồi - mu, xương sườn, liên hệ với mô dạng xương, gặp trong bệnh còi xương, 
chứng nhuyễn xương. 
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- Gãy xương chậu; 

- Giật đứt u ngồi, mấu chuyển, v.v... 

* LOẠN DƯỠNG TĂNG TRƯỞNG: 

- Viêm xương sụn nguyên phát của đâu xương đùi hoặc dẹt đầu 
xương đùi, hoặc bệnh Legg - Perthes - Calyé''; 

. từ 5 đến 12 tuổi; 

. đau, đi khập khễnh; 

. chụp X-quang (đấu hiệu muộn) hành xương bị đổi dạng, nhân đầu 
xương bị biến chất; 

. tiến triển chậm: 18 tháng - 2 năm. 

~ Tiêu đầu trên xương đùi hoặc đùi cong uào (coxovara) ở thanh niên: 

. từ 10 đến 16 tuổi, ở bé trai béo phì, 

. quai trong của háng bị giới hạn, 

. chụp X-quang (đấu hiệu muộn), dạng lấm chấm ở hành xương, đầu 
xương trượt về phía dưới và về phía sau, 

. thường xảy ra ở hai bên (kế tiếp nhau). 

+ VIÊM KHỚP VÀ VIÊM XƯƠNG KHỚP: 

- Bệnh lao: lao khớp háng (sinh thiết hoạt dịch); 

- Viêm tủy xương đầu trên xương đùi (ở trẻ còn bú với viêm khớp có 
mủ); 

~ Viêm khớp do vi khuẩn sinh mủ ở trẻ em lớn; 

- Viêm màng hoạt dịch cấp “háng sổ mũi”; thường xảy ra, bệnh căn. 
không rõ ràng (do virus?); xảy ra ở trẻ em từ 5 đến 10 tuổi, khởi phát 
đột ngột, và lành bệnh trong vài ngày; 

- Viêm khớp dạng thấp: đau thấp khớp cấp, thể đau một khớp do 
viêm khớp mạn ở thiếu niên, bệnh collagen (lupus). 

+ KHỐI U: 

- Bệnh sareom xương; 

- U xương dạng xương (thân xương đùi): đau ban đêm; chụp X-quang: 
vùng đông đặc bao quanh lỗ hổng: lành tính. 

- U nang riêng lẻ ở đâu trên xương đùi; 

- U sụn (lành tính), bệnh sarcom sụn; 

- Di căn u nguyên bào thần kinh giao cảm; 

- Bệnh bạch cầu cấp khu trú ở xương; 

- Mô bào huyết X (histiocytosis X): u hạt ưa eosin. 





1 LEGG - PERTHES - CALVÉ: Bệnh xương - sụn của nhân cốt hóa đầu xương đùi, nhân. 
này đẹp xuống, đông đặc lại và có hình từng mảnh. Bệnh xương - sụn này có thể 
khỏi không để lại di chứng, nhưng thường gây biến dạng ở háng thành chứng đẹt 
đầu xương đùi (coxa plana). 
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ĐAU HẬU MÔN - TRỰC TRÀNG 


+* ĐAU GIẢI THÍCH ĐƯỢC NHỜ KHÁM TẠI CHỖ: 

(nhìn kỹ, thăm trực tràng, soi hậu môn); 

- Nhọt, áp xe bìa hậu môn: đau giật giật; 

- Eezema: cắm giác nóng rát và ngứa; 

- Viêm hậu môn: nóng rát và rịn nước: 

. Viêm hậu môn do vi khuẩn hoặc do ký sinh trùng (amíp, giun kim..); 
. Viêm hậu môn do bệnh lậu; 

. Viêm hậu môn sau liệu pháp kháng sinh uống; 

. Viêm hậu môn đo bệnh trĩ, do dò. 

- Nứt hậu môn: đau dữ đội uừa sau khi đi tiêu, đôi khi kéo dài; bệnh 


nhân tránh đi tiêu; lỗ dò gần như luôn luôn ở mép phía sau hậu môn 
(ở 12 giờ”). 


Cảnh giác: ung thư hậu môn dạng nứt và săng giang mai (đôi khi 


nứt) kèm với hạch bẹn; 


- Huyết khối trĩ ngoại: sưng màu xanh đen; 
- Huyết khối trĩ nội tụt ra ngoài, không thụt vô được (thắt nghẹt trĩ): 


đau dữ đội; 


- Viêm tĩnh mạch huyết khối trên trĩ: nhận thấy cắm giác như dây 


thừng cứng khi thăm trực tràng; 


~ Ung thư hậu môn hoặc trực tràng; 
- Loét giang mai, bệnh lympho hạt Nicolas Favre, bệnh lao, 
- Vật lạ trong trực tràng (bệnh nhân mắc phải ít nhiều bệnh tâm. 


thần). 


+ ĐAU HẬU MÔN - TRỰC TRÀNG “TỰ PHÁT”: 
- “Đau hậu môn thoáng qua”: chứng đau xảy ra nhất là ở bệnh nhân 


đau trực tràng, co thắt đữ đội, xảy ra thường nhất là ban đêm, trong 
thời gian ngắn (chốc lát hoặc vài phút) kèm với khó chịu đữ đội, lo âu; 
triệu chứng riêng lẻ, có thể tái đi tái lại vài tháng một lần. 


- "Đau dây thần bình hậu môn - trực tràng” ít nhiều liên tục, trên 


thể địa lo sợ, nhất là ở phụ nữ trên 50 tuổi; đây là những đị cảm được 
diễn tả như đau. 


~ Đau xương cụt: chỗ đau ở xương cụt nhưng có thể hiện diện ở trực 


tràng; chuyển động xương cụt rất đau. 
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ĐAU HỐ CHẬU PHẢI 


+ TRONG MỘT BỆNH CẢNH CẤP: 

- Viêm ruột thừa: trên nguyên tắc đau khu trú ở điểm Mac Burney, 
nhưng có nhiều trường hợp ngoại lệ (đau thượng vị), sốt, phản ứng 
thành bụng, khi có khi không; 

- Viêm màng bụng: co cơ bụng, nhất là viêm màng bụng do ruột 
thừa nhưng cũng có viêm màng bụng nguyên nhân do cơ quan sinh dục, 
do thủng hồi tràng (bệnh Crohn”, bệnh thương hàn) thủng túi thừa 
Meckel, thủng do loét tá tràng hoặc dạ dày, (đau có thể xảy ra ở hố chậu 
phải), thủng túi mật; 

- Thai ngoài từ cung; 

- Viêm hạch mạc treo ruột: viêm hạch bạch huyết do trực khuẩn. 
Malassez - Vignal#' hoặc do adenovirus: triệu chứng giả - ruột thừa; 

~ Tắc ruột: nguyên nhân do ruột thừa, hoặc do dây chằng, hoặc do 
khối u; 

~ Lồng ruột hồi - tịt; nhất là ở trẻ còn bú (5 đến 12 tháng), nhưng 
cũng có thể xảy ra ở người lớn (khối u ở ruột non); 

- Cơn đau cấp của bệnh Crohn: ở người trẻ, bệnh cảnh giả - ruột thừa 
nhưng có tiêu chẩy xảy ra trước cùng với cơn đau; 

- Viêm manh tràng cấp do amip; 

- Viêm phù van Bauhin; 

~ Đau sỏi thận: lan tỏa xuống dưới, dấu hiệu ở đường niệu, tắc ruột. 
phản ứng, cần siêu âm để có hướng xác định chẩn đoán; 

- Viêm thận - bể thận cấp: đau luôn cả vùng thắt lưng; 

- Viêm phẳn phụ cấp: thăm âm đạo; 

- U nang buồng trứng xoắn; 

- Cơn đau khi rụng trứng, kèm theo có chiều hướng thiu; khả năng 
có phản ứng màng bụng. 





.*e 


+ ĐAU KÉO DÀI HOẶC TÁI PHÁT 

Siêu âm hoặc chụp Ä-quang là cân thiết 

- Viêm đại tràng, manh tràng căng; 

- Lao hỗồi - manh tràng, rối loạn chuyển vận, hội chứng Koenig®' 
đóng bánh nằm sâu khi sờ hố chậu phải. 





1 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13 
2. MALASSEZ- VIGNAL: Xem: Ban đỗ nút (Yersinia), trang 31 
3 KOENIG: Xem chữ này, trang 290 
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- Bệnh Crohn: đau liền tục với cơn đau bụng sau bữa ăn xảy ra muộn, 
đôi khi có hội chứng Koenig: tiêu chảy, sốt, tình trạng chung suy sụp; 
trên phim X-quang: hình ruột non như gạch lót sàn nhà hoặc như đầu 
đỉnh, loét kèm với hình bông, không dung nạp ở từng đoạn, hẹp, rò; 

- Ủng thư manh tràng: thường có tiêu chảy, đôi khi có sốt, có máu 
trong phân, cẩn siêu âm hay chụp X-quang; 

- Khối u carcinoit ở ruột non: cơn vận mạch (đỏ ửng); định lượng acid 
ð hydroxy - idolacetie trong nước tiểu; siêu âm hay chụp X-quang động 
mạch chọn lọc; 

- Khối u lành tính ở ruột non: u mỡ, u tuyến, v.v... 

- Sồi niệu - quản: hỗi lưu bàng quang - niệu quản; 

- Viêm phần phụ mãn tính; 

Đau do bệnh ở cột sống lưng - thắt lưng, do áp xe hoặc do bọc máu 
cơ thắt lưng, do hạch sau cung đài. 


*„u& 


Ở TRẺ EM 

- Viêm ruột thừa, tiêu chảy không phải là triệu chứng để loại bỏ chẩn 
đoán viêm ruột thừa; 

- Viêm hạch bạch huyết mạc treo ruột; Malassez Vignal?' adenovirus, 
bệnh sởi; 

~ Túi thừa Mecbel: viêm túi thừa, loét miệng nối, thủng; 

- Lông ruột; 

~ Thoát u‡ bị nghẹt (nhất là ở trẻ còn bú); 

- Viêm màng bụng do phế cầu khuẩn (ở bé gái); 

- Lúc khởi phát của oiêm phổi, scarlatin, uiêm màng não, uiêm gan 
đo siêu ui, thương hàn; 

- Nhiễm khuẩn đường tiểu; 

- Thận ứ nước; 

- Biểu hiện ở bụng của bệnh thấp khớp cấp; 

- Ban xuất huyết dạng thấp (khả năng có lỗng ruột). 


1 Xem: Ban đỗ nút, trang 31. 
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ĐAU HỐ CHẬU TRÁI 


+* TRONG MỘT BỆNH CẢNH CẤP: 

- Tắc ruột nguyên nhân ở kết tràng - sigma, ung thư trực tràng hoặc 
đại tràng chậu, xoắn đại tràng chậu; 

- Viêm đại tràng cấp (do nhiễm khuẩn, do ký sinh trùng, do loét) và 
hội chứng kiết ly; kèm với phân có chất nhầy và máu; 

- Viêm ruột sigma cấp, viêm túi thừa ruột sigma, thủng ruột sigma; 

- Viêm đại tràng thiếu máu cục bộ: ở người trên 50 tuổi bị vữa động 
mạch, cơn đau dữ đội, đi tiêu một hoặc hai lần có máu đông cục sốt xuất 
hiện rất nhanh; 

- Viêm phân phụ cấp; 

- Thai ngoài từ cung; 

- Xoắn u nang buông trứng; 

- Đau khi trúng rụng (xem: Đau khung chậu); 

- Cơn sỏi thận: kèm với đau thắt lưng, lan tỏa về phía bẹn và bộ phận 
sinh dục; viêm thận - bể thận; cẩn siêu âm và xét nghiệm nước tiểu; 

- Viêm ruột thừa: kèm với đau bên trái, hi hữu lắm mới gặp, nhưng. 
khả năng có thể có. 

* ĐAU KÉO DÀI HOẶC TÁI ĐI TÁI LẠI: 

~ Viêm đại tràng mạn hoặc bệnh đại tràng chức năng, kèm với rối loạn 
chuyển vận; 

~ Ung thư đại tràng trái; 

~ Viêm ruột siema mạn, áp xe quanh đại tràng; 

~ Viêm trực - đại tràng chảy máu; 

~ Sồi niệu quản; 

~ Viêm phân phụ mạn, bệnh lạc màng trong tử cung; 

~ Bọc máu cơ thắt lưng; 

~ Đau các rễ thần kinh D11 hoặc D12 (tổn thương đốt sống D8 hoặc 
D9 hoặc tổn thương trong ống sống). 





ĐAU KINH 


Đau ở khung chậu lan tỏa lên bụng và vùng thắt lưng, xảy ra trước 
khi có bình, thường kèm theo khó chịu, buồn nôn, thiu, đôi khi có ngất. 
Chỉ chu kỳ trong đó có rứng rựng mới có các cơn đau này. 
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+ ĐÂY là HIỆN TƯỢNG BÌNH THƯỜNG xảy ra ở nhiều thiếu nữ 
và biến đi sau khi sinh đứa con đầu lòng. 

~ Luôn luôn gần như là “đaw binh chức năng” mà trong đó yếu tố tâm 
1ý hình như chiếm ưu thế: lo âu, tăng xúc cảm, có chiểu hướng tâm thần 
kinh nhẹ, tạng co giật; 

- Rất hiếm khi, có thể phát hiện một yếu tố thực thể: 

„ tử cung giảm sản hoặc xơ; 

. đị dạng tử cung, tử cung gấp ra phía trước hoặc ngả ra sau; 

„ nhiễm khuẩn sinh dục, ở cổ tử cung, ở phần phụ, dây chằng rộng 
(đau khung chậu liên tục nhưng đau nhiều hơn và rõ ràng hơn lúc trước 
kinh nguyệt); lao sinh đục; 

. hẹp cổ tử cung; 

„u xơ trong lòng tử cung. 

* ĐAU KINH MÀNG rất riêng biệt: ngày đầu có kinh đau dữ dội, 
và hết đau vào khoảng ngày thứ ba khi màng đóng khuôn trong lòng tử 
cung được tống ra ngoài. 

* ĐAU KINH MUỘN xảy ra ở phụ nữ trung niên, thường có lý giải 
tổn thương thực thể. 

- Lạc màng trong tử cung: đau kinh muộn, ở những ngày sạch kinh, 
rất đau, đau ngày càng nặng (siêu âm, soi ổ bụng); 

~ Tử cung ngả ra sau; 

- Viêm vòi trứng, viêm đây chằng rộng; 

- Hẹp cổ tử cung, bệnh polip nhảy; 

~ Ung thư khung chậu; 

Nhưng ở đây yếu tố tâm lý cũng có dự phần gây ra cơn đau. 





ĐAU KHUNG CHẬU Ở PHỤ NỮ 


+ BỆNH CẢNH CƠN ĐAU CẤP: 

Đau làm cho kháng nghiệm, đặc biệt là thăm âm đạo, gây khó đoán 
nhận. Trên nguyên tắc phải để cập đến: 

- Viêm ruột thừa ở khung chậu; 

- Thai ngoài từ cung; 

- U nang buông trứng bị xoắn; 

- Viêm màng bụng chậu nguyên nhãn do bộ phận sinh dục: đẻ kháng 
ở hạ vị, tắc ruột phắn ứng; 

- Viêm uòi trứng cấp: do bệnh lậu kèm với viêm âm hộ - âm đạo; do 
liên cầu khuẩn hoặc do khuẩn coli (sau khi sinh, sau khi phá thai); 
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- Tách mũ uòi trứng; 
- Áp xe khung chậu; 

- Túi máu khung chậu. 

Hiếm hơn do lao sinh dục cấp, do hoại tử vô khuẩn của u xơ. 








Sau khi đã loại bỏ những chẩn đoán trên, có thể 
đề cập đến những bệnh lành tính hơn: 

















- Viêm vòi trứng xuất tiết, viêm buồng trứng (quai bị); 

~ Đau kinh nguyệt (xem: Đau kinh); 

~ Sung huyết khung chậu trước kinh nguyệt; khoảng giữa ngày thứ 18 
đến khi có kinh, thường kèm với vú căng đau, nhức đầu, phù; 

- Đau do trứng rụng hoặc cơn đau “giữa hai kỳ kinh”, ngày thứ 13 
thứ 14 hoặc thứ 15 của chu kỳ, đau trên bẹn phải hoặc trái với cường độ 
khác nhau, lan tỏa về phía đùi, vùng thắt lưng; phản ứng nhẹ ở màng. 
bụng, hạ vị tăng cắm giác, thăm âm đạo thấy túi cùng bên rất nhạy 
cắm; kéo dài từ 12 đến 36 tiếng, có khả năng băng huyết nhẹ; 

- “Ngập máu buồng trứng”: đau một bên kèm với thỉu; phắn ứng 
bụng; đôi khi có sốt nhẹ biến mất hoàn toàn hoặc gần như hoàn toàn ở 
các kỳ kinh nguyệt sau. 





+ Siêu âm cần thiết cho chẩn đoái 





Đôi khi người bệnh đau như là ở khung chậu, nhưng nguyên nhân 
không phải do cơ quan sinh dục: 

~ Viêm bàng quang; 

- Viêm đại tràng - sigma; 

- Kiết ly. 

* ĐAU KHUNG CHẬU KÉO DÀI CÓ LIÊN QUAN ĐẾN TỔN 
THƯƠNG THỰC THỂ: 

- NGOÀI HỆ SINH DỤC: 

„ Viêm bàng quang, sồi bàng quang, lao thận; 

. Đau ruột viêm đại tràng, viêm ruột sigma, ung thư trực tràng sigma; 

. Bệnh hư khớp đốt sống thắt lưng - cùng hoặc cùng - chậu; 

. Đau khớp mu tách rời, (ở phụ nữ mang thai, hội chứng đau thắt lưng 
- khung chậu của thai kỳ, do giãn các khớp: gây trở ngại ở thế đứng hoặc 
ngôi, đau nhiễu hơn khi đi. Đau khi ấn khớp mu và các khớp cùng - chậu). 
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- Ở HỆ SINH DỤC: thăm âm đạo gây đau giống như tự nhiên đau 
đột ngột: 

„ Viêm uòi trứng mạn; tích địch vòi tử cung, tách mủ vòi trứng mạn; 
lao sinh dục; 

. Loạn dưỡng u nang buông trúng, rụng trứng rất đau, kinh nguyệt 
thưa, buồng trứng thay đổi thể tích (siêu âm, soi ổ bụng); 

„ U xơ từ cùng (ở eo hoặc kẹt trong túi cùng Douglas); 

. Từ cung ngả ra sau: đau nhiễu ở thế đứng, khi đi; chỉ nhận tác 
nhân gây cơn đau này khi nào chắc chắn tử cung ngả ra sau là do di 
chứng của viêm, hoặc chứng này kèm theo hội chứng Ailen - Masferst) 
với cổ tử cung di động được tứ phía (xem: Giao hợp đau); 

. Bệnh lạc màng trong tử cung ở khung chậu; đau lan tỏa về phía 
thắt lưng, đau đữ đội khi hành kinh và sau kinh nguyệt (siêu âm, soi ổ 
bụng); đôi khi không có chu kỳ; 

„ Giãn tĩnh mạch (siêu âm màu) 

. Đau khung chậu ở phụ nữ mang uòng tránh thai: nhiễm khuẩn. 

+ ĐAU KHUNG CHẬU MẠN NHƯNG KHÁM NGHIỆM ÂM TÍNH: 

- 8au khi đã loại bỏ những chẩn đoán sau đây: 

(nhờ siêu âm và soi ổ bụng): 

„ Viêm uòi trứng mạn, 

. Bệnh lạc màng trong tử cung, 

. Loạn dưỡng buồng trứng, 

. Hội chứng Allen - Masters”. 

. Giãn tĩnh mạch, 

Người bệnh có cơn đau đai đẳng, ám ảnh, không bớt khi nghỉ ngơi, 
kèm với tình trạng tâm thần đặc biệt, người hay phản đối hoặc quá dễ 
đãi và thường kèm theo “đau bàng quang với nước tiểu trong”, trường 
hợp ấy có thể đưa đến kết luận là “đau do tâm thản” và cẩn đến tâm 
lý liệu pháp. Giải phẫu sẽ vô ích và chỉ làm cho cơn đau trở nên khó 
trị hơn. 


1 ALLEN - MASTERS: Hội chứng này xảy ra ở phụ nữ trẻ thường sau khi sinh, có đặc 
điểm là tự nhiên đau ở khung chậu, giao hợp đau thốn ở trong sâu và suy nhược. 
"Thăm âm đạo cho thấy tử cung ngắ về phía sau và nếu thử sửa đem về phía trước gây 
đau dữ đội, cổ tử cung di động bất thường đối với thân tử cung. 

Hội chứng này do mặt sau của dây chằng rộng của tử cung bị rách, khâu lại bệnh sẽ. 
khối. 
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ĐAU LOẠN DƯỠNG CHI TRÊN 


Đây là hội chứng thường xảy ra một bên (nhưng cũng có thể xảy ra 
hai bên) gồm: đau, rối loạn vận mạch, loãng xương và bị gán cho là do 
hiện tượng “phản xạ” thần kinh giao cảm (2). 

+ “HỘI CHỨNG VAI - BÀN TAY”: 

~ Viêm quanh khớp hoặc viêm bao khớp co rút ở vai; 

- Rối loạn dinh dưỡng và rối loạn mạch - thần kinh của bàn tay, phù 
đau, sau đó teo, co rút thành cò; 

- Loãng xương đốt một của ngón tay, của xương bàn tay, của khối 
xương cổ tay và đầu chỉ dưới, các xương cẳng tay. 

Không có dấu hiệu sinh học đặc biệt. Bệnh tiến triển từ 6 đến 18 
tháng với ít nhiều di chứng bất thường. Có nhiều thể lờ mờ và nhiễu 
thể lan rộng (ở bốn chỉ). 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Bệnh xảy ra tiếp theo sau chấn thương của chỉ trên: 

. Gãy xương, sai khớp, bong gân; 

. Đụng giập, tổn thương ở gân; 

. Tổn thương đám rối thần kinh cánh tay; 

. Do can thiệp ngoại khoa ở vai, ở chỉ trên, ở cột sống cổ, ở ngực; 

. Do chấn thương sọ não (?); 

. Do phỏng, đo cóng lạnh ở chỉ trên. 

- Nhiễm khuẩn ở chỉ trên: 

. Chín mé, viêm tấy các bao gân; 

. Bệnh pasteurella; 

. Viêm tĩnh mạch chỉ trên; 

- Bệnh tim: 

. Viêm động mạch vành, nhồi máu cơ tim, viêm màng ngoài tìm cấp; 

. Nhồi máu phổi, ung thư phổi; tràn khí màng phổi; 

. Thoát vị hoành (?). 

- Tăng năng tuyến giáp, giảm năng tuyến giáp. 

- Bệnh thần kinh: 

. Liệt nửa người; 

. Bệnh Parkinson. 

. Xơ gan cứng cột bên teo cơ, bệnh rỗng tủy sống, khối u ở tủy, 

. Đau dây thần kinh cổ - cánh tay; 

. Zôna chỉ trên; 
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~ Do thuốc: 

. Nhất là thuốc öarbi£uric: “bệnh thấp khớp do Gardénal” (viêm 
quang khớp vai hoặc hội chứng vai - bàn tay hoặc hội chứng lan rộng 
hơn xảy ra ở hai bên); 

. Thuốc trị lao: isoniazid, ethionamid; 

. Iod phóng xạ. 

- Rất thường là không tìm được một nguyên nhân rõ rệt. 


ĐAU LƯNG 


* LÀ TẤT CẢ BỆNH CỦA ĐỐT SỐNG VÀ ĐĨA: đau lan tỏa đến 
gian sườn. 

- Gãy ở thân đốt sống không được chẩn đoán (nén lụn xuống); 

- Viêm đĩa gian đốt sống (đau ngày và đêm, cứng cột sống từng đoạn, 
tốc độ máu lắng cao). Bệnh Pott, viêm đĩa gian đốt sống do tụ cầu khuẩn 
hoặc do bệnh brueella; 

- Thoát vị đĩa sống lưng: hiếm thấy; 

- Khối u đốt sống di căn (ung thư ở thận, vú, tuyến giáp, tuyến tiền. 
liệt, phổi); 

- U tủy; 

- Đốt sống trong bệnh Hodgkin; 

- Loãng xương đốt sống (mang thai, cho con bú, suy đỉnh dưỡng, sau 
mãn kinh), chỉ thật sự đau khi có một hoặc nhiều đốt sống bị nén lụn 
xuống; 

- Viêm cứng khớp sống: ở đàn ông trẻ, cứng cột sống, tốc độ máu 
lắng cao, lan đến khớp cùng - chậu; chụp X-quang; đây chằng xương hóa; 
nhóm HLA B37; 

* ác loại viêm thấp khớp khác: 

- Bệnh hư khớp đốt sống: thân đốt sống đị dạng, gai xương, bệnh hư 
khớp thường không đủ để lý giải chứng đau lưng (béo phì, rối loạn thế 
đứng, rối loạn nội tiết); 

- Vẹo cột sống; 

- Ở thanh niên, bệnh Scheuermann' hoặc “gù lưng ở thiếu niên”; 
thân đốt sống dị dạng và thoát vị trong xốp; 

- Ở phụ nữ trẻ và đàn ông gầy, đau do tư thế (nhân viên văn phòng 
thường xuyên làm việc với máy tính, thợ may), đau giữa hai vai ở cơ 


1 SCHEUERMANN: Xem: Đau thất lưng mạn, trang 180. 


172 


MMgIledixbepsiey 


thang, cột sống mềm, chụp X-quang âm tính, khám nghiệm luôn cả vòm 
gan chân, đầu gối, khung chậu. 

+ TỔN THƯƠNG TỦY SỐNG HOẶC RẺ DÂY THÂN KINH, đau rễ, 
đau khi ho và hắt hơi; 

- Khối u đốt sống; 

~ U thần kinh ngực; 

- Khối u nằm trong ống sống: u thần kinh, u màng não; 

- Khối u trong tủy sống; 

ĐAU LƯNG NGUYÊN NHÂN DO NỘI TẠNG 

(không liên can đến động tác của cột sống): 

- Loét tá tràng; 

- Loét bờ cong nhỏ hoặc loét mặt sau dạ dày; 

- Di chứng viêm màng phổi; 

~ Ung thư thực quần; 

- Ung thư phổi; 

- Phình động mạch chủ; 

- Ung thư tụy, viêm tụy mãn; 

~ Ung thư gan; 

- Suy động mạch vành, nhổi máu cơ tim sau. 

* ĐAU LƯNG “CHỨC NĂNG” do trạng thái thắn kinh, trằm cắm, 
không có dấu hiệu khách quan, kèm với suy nhược cơ. Đau nhất là ở 
khoảng giữa hai vai. 





ĐAU MẶT 


* Những cơn đau ít nhiều liên tục do một NGUYÊN NHÂN TẠI CHỖ: 

- Răng: viêm tủy răng, viêm khớp, u hạt, áp xe, viêm màng xương; 

- Viêm khớp thái đương - hàm; 

- Viêm xoang cấp (đau kịch phát, đúng giờ) viêm xoang trán, viêm 
xoang sàng, xoang hẳm; 

- “Vacuum xoang”: cơn đau xoang trán do nghẽn lỗ; 

- Bệnh tăng nhãn áp cấp, viêm màng mạch nho; 

- Cơn đau nước bọt (đau khi ăn với tuyến nước bọt phổng to); 

- U xương mặt, hoặc xoang; 

- Viêm động mạch thái dương (bệnh Horton); nhức đầu đữ đội và 
đau một hay hai bên mặt; đôi khi bị cứng khít hàm hoặc hàm bị khập 
khếnh gián cách. 
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+* ĐAU DÂY THẦN KINH SINH BA: 

Đại kịch phát chớp nhoáng cách nhau một hoặc hai phút trong một. 
địa phận của dây thân kinh sinh ba, cơn đau có thể do sự cọ nhẹ ở một 
vùng nhất định (“trigger zone”: vùng cò súng). 

- Thường thường là do một cơn “đau thân kinh tự phát” mà không có 
triệu chứng thực thể. 

- Nếu có đấu hiệu thực thể (giảm cảm giác, thay đổi phắn xạ giác 
mạc, có dấu hiệu thắn kinh khác kết hợp) thì nghĩ đến đau đây thắn 
kinh triệu chứng do một tổn thương thực thể (xem: Đau dây thần kinh 
mặt). 

+ ĐAU DO MẠCH Ở MẶT (xưa kia gọi là “Đau thần kinh giao cảm”, 
sympatheticalgia). 

Cơn đau lúc khởi đầu cũng như lúc hết rất đột ngột, kéo đài từ mười 
phút đến hai tiếng đồng hồ, lặp đi lặp lại 2 hay 3 lần trong 24 tiếng, 
thường là đúng giờ, trong thời gian khoảng vài tuần lễ, cách nhau vài 
tháng hoặc vài năm không đau. 

Chỉ đau một bên trong vùng hốc mắt, và lan ra vùng thái dương ra 
cánh mũi, đau nhói, buốt, từng hồi như dao đâm và thường đau giật giật, 
đau rất dữ dội nhưng không bao giờ nhanh như chớp. 

Cơn đau thường kèm theo rối loạn vận mạch: 

. Chảy nước mắt, kết mạc đỏ ngâu, đỏ một bên mặt, nghẹt mũi một. 
bên hay chảy nước mũi, đôi khi đổ mổ hôi một bên người; 

. Giãn động mạch thái đương nông; 

. Tăng cảm giác ngoài da. 

Có khi thường kèm theo hội chứng Claude Bernard - Horner thoáng 
qua. 

Hội chứng này thường gặp ở đàn ông còn trẻ. 

Hội chứng này có nhiễu tên gọi: đau migren phân nửa mặt, hội 
chứng Sluder, hội chứng Charlin, đau dây thắn kinh lông mi Harris, 
“eluster headache”, đau dây thân kinh xương đá, v.v... 

* MỘT VÀI CƠN ĐAU DÂY THÂN KINH MẶT KHÔNG ĐIỂN 
HÌNH thể hiện trên một nền cơn đau liên tục có những cơn kịch phát 
chớp nhoáng, rất khó phân loại 

Những cơn đau sau zona cũng đau liên tục (rất nóng) và kịch phát, 
cường độ tăng do cọ nhẹ trên da. 

Những cơn đau mặt của hội chứng đồi không thể diễn tả được và ám. 
ảnh người bệnh nhiều. 
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ĐAU NGỰC 


+* KÈM VỚI DẤU HIỆU SỐC: 

- Nhi máu cơ tim; 

- Nghẽn mạch phổi; 

- Tràn khí màng phổi; 

- Viêm màng ngoài tim kèm với ép tim do tràn dịch màng ngoài tim: 
tĩnh mạch cảnh cương máu, hồi lưu gan - cảnh, giảm đau ở tư thế gấp 
người về phía trước; 

- Phẫu tích động mạch chủ; đau lan về phía lưng, tiếng thổi tâm 
trương (khi có khi không) mạch đùi yếu, áp huyết không đối xứng ở chỉ 
trên (khi có khi không); 

- Chảy máu ống sống (chèn ép tủy cấp); 

- Đứt thực quản đột ngột (trong gắng sức ói mửa): bệnh nhân xanh 
tím, khó thở, thượng vị co cứng, khí thủng đưới da và ở trung thất; 

- Vài trường hợp viêm tụy cấp gây đau ở ngực và ở lưng. 

+ KÈM VỚI KHÓ THỞ: 

- Tràn khí màng phổi; 

- Viêm màng phổi; 

- Viêm phổi; 

- Nghẽn mạch phổi; 

- Viêm màng ngoài tim; 

- Nhỏi máu cơ tìm. 

* ĐAU XÂY RA TIẾP THEO SAU GẮNG SỨC 

- Đau thắt ngực; 

- Hở lỗ động mạch chủ; 

- Bệnh cơ tìm tắc nghẽn; 

- Tăng áp lực động mạch phổi (ở bệnh nhân bị khí thủng mạn, bệnh 
tim - phổi nghẽn mạch..); 

- Gãy sườn hoặc gãy sụn; 

- Đau rễ thần kinh (tổn thương cột sống lưng). 


* ĐAU CÓ LIÊN QUAN VỚI CÁC ĐỘNG TÁC, LIÊN QUAN VỚI 
HO, VỚI HÔ HẤP: 


- Gãy sườn; 

- Viêm màng phổi, viêm phổi, nghẽn mạch phổi; 

- Viêm màng ngoài tim, đau gia tăng khi hít vào; 

- Thoát vị hoành: đau khi gấp thân người ra phía trước; 
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- Thấp khớp đốt sống, tổn thương đốt sống và đĩa; 

- Hư khớp xương ức - đòn: đau khi mặc áo và các động tác của vai; 

- Hội chứng Tietze: sưng cung thứ hai hoặc cung thứ ba sụn - sườn; 

- Hội chứng Dressler: 2 đến 10 tuần sau nhồi máu cơ tim, tốc độ máu 
lắng cao, tăng bạch cầu. 

* ĐAU KÉO DÀI KHI NGHỈ NGƠI: 

- Nhỏi máu cơ tim; 

- Đau thắt ngực Prinzmetal: điện tâm đổ thay đổi trong khi đau, ST 
hạ vòm, R tăng biên độ, rối loạn nhịp và rối loạn dẫn truyền (có nguy 
cơ tử vong); 

- Ung thư phổi, ung thư thực quản; khối u ở trung thất; 

- Thấp khớp: đau ban đêm hoặc đau lúc sáng “khi khớp hết kẹt do 
gì sét”; 

- Viêm đốt sống cứng liễn khớp; 

- Di căn ở sườn và đốt sống; 

- Đại tràng căng (bên trái giả đau thắt ngực, nhưng đau khu trú và 
sau bữa ăn); áp xe dưới cơ hoành; 

- Zôna gian sườn: đau một bên, nóng rát như bị phỏng, gia tăng khi 
sờ phớt nhẹ, nổi mụn; 

- Bệnh Bornholm®: “đau nhói ngực địch tế” kèm với sốt, thường có 
đau bụng. 

+ ĐAU XÂY RA KHI SỜ NẮN: 

- Gãy sườn; 

- Các tổn thương khác ở sườn; 

- Nghẽn mạch phổi; 

- Viêm màng phổi viêm phổi; 

- Viêm teo nhiều sụn. 

* ĐAU CƠ HOÀNH: 

- Viêm túi mật, áp xe gan; 

~ Ung thư gan; 

- Viêm màng phổi - cơ hoành hoặc màng phổi - trung thất; 

- Viêm màng ngoài tim. 


1 BORNHOLM: Xem: Đau trước tim, trang 186. 
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ĐAU TAI 


+* KHÁM KHU TRÚ TẠI VÙNG LÝ GIẢI ĐƯỢC NGUYÊN DO: 

- Vành tai: 

. Viêm màng sụn (do trực khuẩn mủ xanh); 

. Nút đau ở sụn; 

. Zôna; 

- Viêm nhiều sụn teo (với mũi bị đị dạng); 

- Ống tai: 

. Nhọt ở ống rất đau; 

. Vật lạ; 

. Viêm tai ngoài: do vi khuẩn hoặc do nấm hoặc đo eczêma bội nhiễm 
(tìm xem có hoặc không có kết hợp với viêm tai giữa); 

. Zôna. 

- Tai giữa (màng nhĩ biến đổi): 

. Viêm tai giữa xuất tiết; 

„ Viêm tai giữa mưng mủ (đau nhói); 

. Cơn cấp của viêm tai mạn; 

. Viêm xương chũm tiểm ẩn; 

. Ở trẻ em, đau tai khi bị sổ mũi (vòi Eustache không thông); 

. 8au chấn thương: rách màng nhĩ do chấn thương; 

. Chấn thương do áp suất (đi máy bay). 

- Họng: viêm họng, viêm tấy amidan, zôna họng. 

- Bệnh ở bên cạnh: 

. viêm hạch trước gờ bình tai; 

. viêm hạch sau tai (không nên nhằm với viêm xương chũm); 

. viêm khớp thái đương hàm; 

. tai biến răng khôn; 

. sâu răng cấm; 

. viêm xương chũm; 

. đau sau tai xảy ra trước và cùng với liệt mặt. 

* KHÁM KHU TRÚ TẠI VÙNG ÂM TÍNH: 

- Khám kỹ để tìm ưng ¿hư ở miệng - họng: 

. ung thư amiđan; 

. ung thư nên lưỡi; 

. ung thư xoang hình quả lê. 

- Đau dây thần kinh: 
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. đau đây thần kinh XI (hoặc tổn thương trên đường đi của dây XI); 
. đau đây thần kinh sinh ba (nhánh tai - thái dương); 

- Đôi khi đau tai có thể lý giải bằng 

. di căn ở xương cổ; 

. loạn năng thái dương - hàm dưới (hội chứng Costen®)). 


w 
VIIbis 


Cảnh tai của đám rối cổ nông 





'Vùng cảm giác ở da của tai ngoài 


ĐAU THẮT LƯNG CẤP 


- ĐAU THẮT LUNG CẤP: 
Bệnh ở đĩa; khởi phát đột ngột, trong gắng sức hoặc trong sai động 


tác, đau tăng cường độ khi thử cử động, cơ cạnh đốt sống co cứng; 


. bong gân đĩa (kế tiếp theo sau đó thường phát khởi đau dây thần 


kinh hông); 


„ đôi khi đau lưng do bị gút. 
- TỔN THƯƠNG XƯƠNG KHỞI PHÁT ĐỘT NGỘT (chụp X-quang 


cột sống): 


. Gãy xương do bị nén lụn xuống (loãng xương); 

. Ủng thư xương di căn; 

. U tủy; 

. Viêm đốt sống nhiễm khuẩn: do tụ câu khuẩn, do bệnh brueella, do 


lao. 


- BỆNH Ở THẬN: 

~ Đau vùng thắt lưng, một bên, lan đến niệu quản; 
. Viêm thận - bể thận; 

. Cơn sỏi thận; 


1 CO§TEN: Hội chứng thể hiện đau khớp thái dương - hàm kèm với rối loạn chức năng 


ở tai: giảm thính, ù tai, chóng mặt. Hội chứng này có khi do khớp nhai xấu. 
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. Nhôi máu thận: huyết - niệu; cao huyết áp; 

. Ấp xe thận; 

. Hoại tử nhú thận. 

- Đau vùng thắt lưng NGUYÊN NHÂN DO HỆ SINH DỤC: 

„ Viêm vòi trứng; 

.U nang buồng trứng bị xoắn. 

- Đau vùng thắt lưng NGUYÊN NHÂN DO RUỘT: 

„ Viêm ruột thừa sau manh tràng; 

„ Viêm ruột sigma. 

- Trong một BỆNH CẢNH XUẤT HUYẾT NỘI hoặc sốc: 

. Bọc máu quanh thận, bọc máu sau màng bụng (tai biến do thuốc 
chống đông); 

. Nứt hoặc đứt phình động mạch chủ; 

. Nhồi máu mạc treo ruột; 

. Viêm tĩnh mạch chủ - chậu; 

. Tai biến truyền máu do tương ky, kèm theo lạnh run, ngứa; 

. Tai biến do dị ứng thuốc. 





ĐAU THẮT LƯNG MẠN 


Chụp X-quang kỹ rất cần thiết, chụp đặc biệt bản lê đốt sống thắt 
lưng - cùng. 

Luôn luôn phải xét nghiệm tốc độ máu lắng. 

Các loại chụp xương hiện đại (CT - IRM) có lợi trong vài trường hợp. 

+ GỘT SỐNG: 

- Bệnh đĩa gian đốt sống, nhất là ở L„ - L„ và L„- xương cùng: 

. Suy đĩa gian đốt sống, đau (dây chằng căng); 

. Hoặc thoát vị đĩa sống mạn kèm với hư đĩa khớp; 

. Tiền sử có đau lưng và đau dây thần kinh hông. 

- Đau thắt lưng sau chấn thương: 

. Lụn nén đốt sống; 

. Gãy một cuống; 

. Hoặc gãy mõm ngang. 

- Ủng thư đốt sống: 

. Di căn: tuyến tiền liệt, thận, vú, phổi; 

. Đa u tủy; 
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. Khu trú ở đốt sống của bệnh Hodgkin. 

- U mạch đốt sống: đốt sống dạng lưới, đốt sống bị mòn. 

- Viêm cứng khớp sống: đau thắt lưng dai đẳng, gia tăng ban đêm, ở 
người trẻ, lan đến khớp cùng - chậu, tốc độ máu lắng tăng; về sau lan 
đến háng và vai; nhóm HLA B27. 

- Viêm khớp sống nhiễm khuẩn, uiêm đĩa - đốt sống, cột sống cứng 
nhắc từng đoạn, tốc độ máu lắng tăng; 

. Bệnh Pott; 

. Viêm khớp sống do tụ cầu khuẩn, do trực khuẩn coli; 

. Bệnh brucella (thường kèm với viêm khớp cùng - chậu). 

- Bệnh trượt đốt sống: cột sống không vững, đau thắt lưng ở thế 
đứng, chụp X-quang phía bên, tư thế đứng; 

“Hội chứng đau dinh dưỡng - thế đứng thời kỳ mãn kinh”: 

. Béo phì, 

. Loãng xương, 

. Hư khớp gian mõm thắt lưng - cùng, 

. Hư khớp giữa hai mõm gai (bệnh Baastrup)”, nhất là ở người trên 
60 tuổi, đau khi duỗi quá mức, chụp X-quang nghiêng 3/4. 

Đôi khi đây là cục xơ - mỡ hoặc tế bào - mỡ u mỡ - gai - cùng - chậu) 
BÂY ra. 

Ngược lại thoát vị trong xốp và đị dạng bản lẻ thắt lưng - cùng do 
bẩm sinh (nứt đốt sống kín, cùng hóa, đốt sống lưng hóa) thường là 
không đau và không thể lý giải đẩy đủ chứng đau thắt lưng. 

Ở người trẻ, vẹo cột sống thắt lưng: 

. Ưỡn cột sống quá mức ở người trưởng thành; 

. Tư thế ngồi không đúng; 

. Bệnh trượt đốt sống; 

. Bệnh Scheuermann#), 


1 BAASTRUP: Một loại bệnh thấp khớp thoái hóa có đặc điểm là có một khớp bất. 
thường giữa những mõm gai phì đại của hai đốt sống thất lưng (thường nhất là Lụ 
và L,) kèm theo cứng khớp sống lưng và đau thắt lưng. Gia tăng khi cử động. Có khi 
bệnh nhân đau dai đẳng đến nỗi phải cất bỏ những mõm gai bệnh. 

3 SCHEUERMANN: Bệnh xương sụn - khớp cột sống của thanh niên kết hợp: đau cứng 
khớp nhẹ và gù lưng. Trên phim X-quang thân của nhiễu đốt sống đẹp xuống hình. 
cái nêm, hình mâm, đốt sống không đều, chia thành lá mỏng với nhiều điểm khuyết, 
hình bán nguyệt tương ứng với thoát vị đĩa sống trong xốp (intra-spongieux). Bệnh 
có thể để lại di chứng gù lưng nhẹ và thân đốt sống biến dạng hình cái nêm. 
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+ BỆNH THẦN KINH: 

- U thần kinh một rễ, đau một bên, đau nhiều hơn về đêm, gia tăng 
khi ho và bất hơi, cột sống đôi khi co cứng dữ đội; 

- Khối u đuôi ngựa: tìm mất phản xạ Acbille, rối loạn cảm giác ở 
chậu, rối loạn cơ vòng; 

+* BỆNH Ở HỆ NIỆU: đau một bên lan đến bẹn (khi có khi không) 
và đau khi sờ nắn hố thắt lưng: 

- 8ỏi thận, 

- Thận ứ nước, 

- Ung thư thận, 

- Hạch ở thắt lưng (ung thư tinh hoàn ung thư tuyến tiền liệt). 

- Xơ hóa sau màng bụng (đau thắt lưng cùng một bên hoặc hai bên, 
đau gián cách sau đó đau liên tục). 

+ BỆNH PHỤ KHOA đau “ở phần dưới của lưng”, thăm âm đạo, gây 
đau khi cử động tử cung: 

- Bệnh tử cung và viêm phần phụ mạn, 

- Tử cung u xơ bị kẹt, 

~ Tử cung ngả ra sau, 

~ Bệnh lạc màng trong tử cung, 

- U nang buồng trứng. 

+ BỆNH Ở BỤNG: 

- Bệnh ruột già mạn “đại tràng dễ bị kích thích”; 

- Ung thư ở thân tụy, 

- Tổn thương gan phía sau, 

~ Tổn thương thượng thận, 

- Phình động mạch chủ bụng, 

- Viêm tĩnh mạch chủ - chậu, 

- Loét tá tràng. 

+* ĐAU THẮT LƯNG MẠN NGUYÊN NHÂN DO TÂM THẦN: 

Đau lan tỏa, lan không hệ thống, được diễn tả bằng nhiều chỉ tiết 
(siết chặt, vặn, tiếng rắc, trật xương). Khung cảnh trầm cảm, khó tập 
trung trí năng, kém trí nhớ, mất sinh lực, mệt mỏi. Chữa trị không hiệu 
quả, có hai loại: 

- Loạn cảm giác bản thân, tình trạng người bệnh tưởng; 

- Nạn tưởng, giả bệnh hoặc do bệnh isteri đổ lỗi do chấn thương hoặc 
do công tác để dẫn chứng, hoặc cần gây chú ý. Chỉ chẩn đoán trường 
hợp này sau khi loại trừ các nguyên nhân thực thể. 
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ĐAU THƯỢNG VỊ 


* ĐAU CẤP, TRONG MỘT BỆNH CẢNH TỐI CẤP (Xem: Hội 
chứng bụng cấp). 

Lợi ích của: 

- Siêu âm và chụp X-quang bụng không sửa soạn; 

- Chụp X-quang ngực; 

- Điện tâm đồ. 

+* ĐAU TÁI PHÁT HOẶC THƯỜNG XUYÊN: 

Hỏi bệnh nhân có lợi ích đáng kể cho chẩn đoán (giờ xảy ra cơn đau, 
khoảng cách cơn đau, cách làm giảm đau). 

- Loét dạ dày - tá tràng: 

. Đau thượng vị kiểu co siết hoặc xoắn, không lan tỏa, hoặc lan tỏa 
ra sau lưng, cơn đau giảm do thức ăn hoặc khi dùng thuốc có chất kiểm, 
cơn đau có nhịp theo các bữa ăn: 2 đến 5 tiếng đồng hồ sau mỗi bữa ăn; 

. Đau chu kỳ: thời kỳ loét kéo dài từ 2 đến 5 tuần lễ (bệnh nhân đau 
mỗi ngày) rồi hoàn toàn khỏi, cách khoảng trong nhiều tháng; 

. Thường xảy ra với dạng không điển hình: khó tiêu tạp nhạp, đau 
trong vùng hạ sườn, v. 

. 8oi mềm (nội soi), chụp X-quang (hình ổ loét). Cơn đau biến trở 
thành liên tục trong loét chai hoặc khi ổ loét biến dạng, hoặc trong 
trường hợp loét chủng bị đóng bít lại. 

Trong trường hợp có tiêu chảy, nên nghĩ đến hội chứng Zollinger - 
Ellison (khối u ở tụy nội tiết chất gastrin). 

- Hẹp môn uị: 

Dấu hiệu vùng vẫy và ói mửa, tăng nhu động hoặc có tiếng óc ách. 

- Ủng thư dạ dày: 

Cơn đau không có tính chất nhất định, ít nhiều có nhịp theo các bữa 
ăn, và giảm ít nhiễu do ăn thức ăn. Trên nguyên tắc, không có chu kỳ 
của loét nhưng có thể đội lốt tất cả những bệnh dạ dày; nếu có chút 
nghỉ ngờ, chụp X-quang và soi mềm. 

- Thoát u‡ hoành: 

Cảm giác nóng rát kèm với lan tỏa lên phía trên sau xương ức có 
thể lên đến cổ, hoặc lan tỏa ra phía sau lưng; cơn đau không xảy ra khi 
gắng sức nhưng đôi khi xảy ra sau bữa ăn, và nhất là xảy ra ở vài tư 
thế: gập người (tư thế cúi xuống buộc dây giày), hoặc ở thế nằm, cơn đau 
kèm theo ợ nóng, ợ chua, ợ hơi khi đổi tư thế, cơn nấc, đôi khi có khó 
nuốt ở phía đưới thực quản xảy ra gián cách; ho co thắt ban đêm dính 
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liền với hồi lưu dạ dày - thực quản “ho lúc 1 giờ sáng, thường là giờ của. 
thoát vị hoành”. 

Nhiều trường hợp không điển hình: đau phía trên cao sau xương ức 
giả đau thắt ngực. Thoát vị hoành cộng với viêm động mạch vành xảy 
ra cùng lúc, không phải là trường hợp hiếm thấy, nhất là có giảm năng 
tuyến giáp lờ mờ không rõ ràng. 

“Thường xảy ra thiếu máu giảm sắc, thiếu sắt do chẩy máu ẩn kín. 
Khả năng có huyết khối tĩnh mạch. 

- Viêm tụy mạn, ung thư tụy: 

Đau thượng vị phía trái, nặng bụng, đau thắt ngang, v.v... lan tỏa ra 
phía sau lưng, không liên hệ rõ ràng với các bữa ăn, đau liên tục không 
giảm khi dùng các thức ăn, thường giảm đau khi dùng aspirin và khi 
ở tư thế nằm. Tư thế chống đau: gập người về phía trước hoặc co quắp. 
người lại, thời gian cơn đau lúc ngắn lúc dài; gẩy ốm, tiêu chảy. 

- Viêm đạ dày: nóng rát xảy ra vừa sau bữa ăn hoặc sau khi hút thuốc 
lá, không có chu kỳ, có khả năng nôn ra máu: 

- Viêm dạ dày do rượu; 

- Viêm dạ đày ở người không có răng; 

- Viêm đạ dày do thuốc: aspirin, corticoit (nghỉ đang bị loét), 
phenylbutazon, thuốc có chất acid, indometacin. 

- Dạng thấy khi soi mềm: viêm dạ dày xuất tiết, viêm dạ dày sướt, 
viêm teo đạ dày, viêm dạ dày phì đại (với nếp to), viêm dạ dày đốm 
xuất huyết, viêm dạ dày hình dạng đậu mùa. 

- Khó tiêu thứ phát của cơn söi mật, của bệnh đại tràng, của bệnh ở 
bộ phận sinh dục; viêm tử cung. 

- Nghẽn ruột non mãn tính (đau có nhịp với bữa ăn). 

Ấp xe gan, giun chui ống mật, ung thư gan, ung thư đường mật. 

- Đau thất bụng (suy động mạch mạc treo ruột trên): đau sau bữa ăn 
kiểu thắt ngang, xảy ra sau bữa ăn 10 phút đến 30 phút, kéo dài 15 phút 
đến 3 tiếng đồng hồ; bệnh nhân tự ăn ít lại; cẩn nghe ở bụng khi khám 
và siêu âm hay chụp X-quang động mạch. 

- Nhôi máu cơ tìm sau cơ hoành. 

- Thoát u‡ uùng thượng uị: (tại đường trắng), nhận thấy được khi sờ 
nắn, đau khi cơ thẳng co lại, đau đội lốt một bệnh nội tạng. 

- Viêm mô tế bào thượng uị: thường xảy ra ở người suy nhược thần 
kinh, cũng vẫn phải tìm tổn thương ở nội tạng. 

- Tựng co giật (spasmophilia), trạng thái lo âu; 

- Cơn đau bụng của bệnh Addison, của nhiễm sắc tố sắt, đau bụng do 
nhiễm độc chì, của bệnh tabès, do rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp, 
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do bệnh chu kỳ"), đo tăng lipid - huyết tự phát, do vài bệnh hemoglobin 
dị thường như tăng hồng cầu hình liểm, hemoglobin - niệu kịch phát 
ban đêm, đau bụng do phù mạch thần kinh. 

- Sán đây: co cơ sau bữa ăn có thể giả loét: 

. Bệnh giun móc, bệnh giun lươn (kèm với tiêu chảy). 


ĐAU TRƯỚC TIM 


* CƠN ĐAU NGẮN: 

- Đau thắt ngực: khi gắng sức hoặc khi ngủ, hoặc khi tắm rửa; 

. đau saw xương ức, đôi khi đau ở thượng vị, lan đến: chỉ trên bên 
trái, đôi khi cả hai chỉ trên, cổ, hờm đưới, đôi khi lưng; đau kiểu co khít, 
kèm theo /ø đw; kéo dài vài phút; giảm đau khi dùng trinitrin trong 
vòng 1 phút, và khi chấm đứt kèm theo ợ hơi. 

- Cơn đau trước tim do gắng sức cũng gặp trong: 

. hở lỗ động mạch chủ; 

. bệnh tim - phổi mạn; 

. tăng áp lực động mạch phổi; 

. bệnh eơ tim tắc nghẽn (đau xảy ra sau khi gắng sức). 

- Thoát uị hoành, uiêm thực quản do dịch tiêu hóa: thường gặp nhất, 
đau nhẹ, xảy ra khi gấp người ra phía trước hoặc ở tư thế nằm, kèm với 
ợ chua, ợ nóng, cơn ho ban đêm; 

- Đau cơ hoặc thấp khớp xảy ra khi cử động; 

- Đau dây thân kinh gian sườn: cơn đau ngắn, gián cách, gây ra khi 
cử động, đau cấp, khu trú ở nửa thắt lưng, phần dưới ngực; 

- Dị cảm ở người lo âu, đau như chích, phỏng, đau nhói, đau như kim 
đâm hoặc “khó chịu” tiến triển thay đổi thất thường. 

* ĐAU KÉO DÀI HƠN: 

- Hội chứng đe dọa: 

. Đau thắt ngực nhưng xảy ra không có gắng sức, kéo đài và không 
giảm khi dùng trinitrin, đau lặp đi lặp lại, và từ đau ban ngày chuyển 
sang đau ban đêm càng ngày càng nặng; 

. Đau thất ngực Prinzmetal: đau thắt ngực đột ngột (thường đau ban 
đêm), kéo dài, kèm với điện tâm đỗ thay đổi ¿gm ¿hời: ST chênh về 
phía trên, R tăng; có khả năng ngất, hoặc rối loạn nhịp và rối loạn dẫn 
truyền; đây là chỉ định để chụp X-quang động mạch uành. 


1 BỆNH CHU KỲ: Xem: Đau bụng (Trẻ em), trang 145. 
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- Nhôi máu cơ tìm: 

. Đau xương ức kéo dài, lan tỏa thay đổi, hạ huyết áp (sau vài giờ), có 
sốt (ở ngày thứ hai), tăng bạch cầu, tăng enzym huyết thanh; 

. ó nhiễu thể đánh lừa người chẩn đoán hoặc không điển hình: khó 
chịu hoặc nặng ngực hơn là đau; thể không đau; thể tiêu hóa: buồn nôn, ói 
mửa, trướng bụng; thể thần kinh: liệt nửa người, lẫn tâm thần, hôn mê. 

- Phẫu tích động mạch chủ: (ở người cao huyết áp kèm theo vữa động. 
mạch hoặc người trẻ dáng cao ngất nghều: hội chứng Marfan®', 

. Đau khởi phát đột ngột, thường đội lốt bệnh cảnh nhổi máu cơ 
tim; đau đi chuyển, tiến triển về phía lưng, vai, sau đó đau xuống dưới; 
thường kèm theo đấu hiệu sốc, trụy tìm mạch; 

. Tìm tiếng thổi tâm trương ở đáy tim (25%), thiếu máu cục bộ ở chỉ, 
mất mạch đùi, huyết áp không đối xứng ở chỉ trên dấu hiệu thiếu máu 
cục bộ ở tủy (liệt hai chi đưới), đấu hiệu tổn thương ở thận: cao huyết 
áp, vô niệu; 

. Đôi khi có sốt cao và kéo dài, tốc độ máu lắng cao trong vài thể 
kéo dài; 

. Điện tâm đồ không cho thấy có nhồi máu; transaminaz bình thường 
hoặc thay đổi ít; siêu âm màu hoặc chụp X-quang có ích cho chẩn đoán: 
hình viễn đôi quanh động mạch chủ; chụp X-quang động mạch. 

- Viêm màng ngoài tim cấp, nhất là viêm màng ngoài tỉm do virus: 

. Cường độ đau thay đổi, giống như đau do viêm màng phổi hoặc đau 
do nhôi máu cơ tìm; đau ở giữa ngực lan tỏa về phía vai, khi thì dữ đội, 
khi thì âm ï và mơ hồ, đau nhiều hơn khi thở, khi ho, khi cử động, giảm 
bớt ở vài tư thế (gấp thân người về phía trước), đôi khi đau cùng nhịp 
đập của tim; 

. Thường có khó thở, đôi khi có nấc cục, đau cơ, đau mình mẩy, có sốt. 
từ lúc khỏi phát; 

- Tiếng cọ màng ngoài tim: khi có khi không; 





1 MARFAN: Hội chứng di truyền của mô liên kết thể hiện bằng nhiều dị dạng ở: 

~ Bộ xương: cao nghệu với gù vẹo, ngực hình phễu hoặc hình xương ức của chỉm; chỉ 
dài và hẹp, dây chằng tăng nhị 

~ Mất: thể thủy tỉnh lệch hai bên và có khi dị dạng về độ to và hình đáng với run 
mống mất, tiến triển đến bong võng mạc và glocom; 

~ Tim mạch là nặng nhất do tổn thương ở động mạch chủ vì thiếu sợi đàn hồi của 
màng giữa mạch: phình mạch xoang Vasalva, phình mạch phẫu tích, hở lỗ động. 
mạch chủ, hở lỗ van hai lá, thương tẩn động mạch phổi và tĩnh mạch. 

Có thể có kèm theo nhiễu dị dạng khác ở tìm (nhất là thông liên nhĩ) hoặc ở bộ 

xương. 





185 


MMglledixbepsiey 


. Điện tâm đồ không phải lúc nào cũng đặc trưng: ST chênh về phía 
trên (rong gân hết tất cả chuyển đạo, T đẹt rồi sau đó âm tính; 

. Transaminaz bình thường; 

. Lợi ích của êcô £im để chẩn đoán. 

- Đứt xoang Valsaua: đau ngực cấp, tiếng thổi liên tục, khó thở (suy 
tim). 

- Hội chứng Dressler: xảy ra 9 đến 10 tuẫn sau nhồi máu cơ tìm, đau 
kiểu eo khít, đau hơn khi thở và chuyển động ở ngực, đau khớp lan tỏa 
và đau cơ, sốt cao, tiếng cọ màng ngoài tim thường dữ đội, thường kết 
hợp với thương tổn màng phổi - phổi, tốc độ máu lắng cao, định lượng 
enzym bình thường. 

- Nghẽn mạch phổi: điểm đau nhói ở ngực, khó thở, xanh tím, đôi 
khi đau kiểu đau thắt ngực (chẩn đoán khó ở người bệnh tim); điện tâm 
đồ: dấu hiệu tim - phổi cấp, transaminaz bình thường nhưng LDH") cao. 
Đôi khi xảy ra khi ấn ở ngực. 

NHỮNG BỆNH SAU ĐÂY CŨNG CÓ THỂ LÀ 
NGUYÊN NHÂN ĐAU TRƯỚC TIM 


. Viêm phổi, viêm màng phổi, tràn khí màng phổi; 

„ Khối u ở trung thất, ung thư phế quản, ung thư màng phổi; 

. Gãy xương sườn; 

. Các tổn thương khác ở sườn (lao, khối u) hoặc ở sụn sườn: hội chứng. 
'Tietze (sưng đau cung sụn sườn thứ hai hoặc thứ ba; đau khi sờ nắn); 

. Hư khớp xương ức - đòn (đau gia tăng do động tác của cánh tay); 

. Zôna gian sườn: đau gia tăng khi sờ nhẹ ở da; nổi mụn đặc trưng; 

. Đau rễ thần kinh (viêm đốt sống, đĩa cổ) gia tăng khi ho và hắt hơi; 

. Đau dây thần kinh gian sườn; 

. Bệnh Bornholm®); “đau cơ dịch tễ”; 

. Đôi khi cơn đau bụng chạy lên vùng trước tim (đau với tình trạng 
sốc); viêm tụy cấp, loét dạ dày, nhồi máu mạc treo ruột. 


1 LDH: Lactieodehydrogenaz. 

3 BORNHOLM: (tên của một đảo xứ Đan Mạch): Bệnh dịch tễ có những đặc điểm như. 
sau: khởi phát đột ngột bằng những cơn đau dữ đội phẩn dưới ngực, ngăn chặn hô 
hấp. Các cơ đau, cứng, đôi khi bị những hòn nhỏ thám nhiễm, đau kèm theo hiện. 
tượng toàn cơ thể sốt, nhức đâu, nấc cụt và có thể biến chứng sưng màng phổi - phổi; 
viêm màng ngoài tìm, viêm tai giữa, thậm chí đến viêm não. Bệnh tiến triển mau 
chóng đến lành, có khi tái phát vài lần. Bệnh đo virus Coxsackie B (Xem: Phát ban. 
dạng sởi, trang 415). 
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ĐAU VAI 





Cần khu trú chính xác chỗ đau, thăm dò nhẹ nhàng và 
có phương pháp các động tác vai. Chụp X-qưang hai vai 
và cột sống cổ rất có lợi cho chẩn đoán. 











+ ĐAU DÂY THÂN KINH CỔ CÁNH TAY 

(Xem chữ này) 

- Động tác của khớp vẫn tự do; 

- Đau ở rễ thần kinh, theo đường đi trong chỉ trên: C5 hoặc C6, hoặc 
Ơï, hoặc C8 - D1; đau nhiễu khi ho; 

- Động tác ở cổ gây đau. Cổ có thể cứng. 

+ VIÊM QUANH KHỚP VAI: 

(Xem: Viêm quanh khớp vai - cánh tay, đau loạn dưỡng chỉ trên, 
nghẽn vai). 

- Đau và vai bị giới hạn trong vài động tác (dang, giơ cánh tay lên); 

- Có nhiều thể khác nhau: 

. “Đau uai cấp” viêm gân của cơ trên gai hoặc của cơ hai đầu dài, 
viêm bao hoạt dịch đưới mõm cùng vai - cơ delta, dạng đau thật nhiều, 
khả năng có vôi hóa ở gân; 

„ “Vai giả liệt" đứt màng trùm xoay quanh vai; động tác thụ động tự 
do, đôi khi đứt gân cơ hai đầu dài; 

„ “Nghẽn uai", hoặc vai “bị đông đặc” viêm bao cơ co rút, có nhiễu 
nguyên nhân khác nhau, cũng như “hội chứng vai - bàn tay” và đau loạn 
dưỡng “phản xạ”. 

* VIÊM KHỚP NHIỄM KHUẨN: 

- Tất cả động tác đều đau; 

- Đo tự cầu khuẩn (sau khi tiêm thuốc vào khớp); do liên cầu khuẩn; 

- Do lao (tìm hạch ở nách). 

+ TỔN THƯƠNG XƯƠNG (chụp X-quang): ở cánh tay, ở mõm cùng 
vai, ở xương đòn: 

- Gãy xương; 

- 8ai khớp vai không được chữa; 

~ Viêm xương; 

- Khối u sarcom xương, khối u do hủy cốt bào, u nguyên bào sụn lành 
tính của đầu xương cánh tay (ở người trẻ); di căn; 

~ Ù nang xương riêng lẻ. 
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+ BỆNH THẤP KHỚP KHU TRÚ Ở VAI - CÁNH TAY: 

- Viêm đa khớp dạng thấp: rất hiếm khi bệnh phát khởi ở vai; 

~ Viêm cứng khớp sống (làn ông trẻ); 

- Viêm khớp gốc chỉ ở người lớn tuổi: bệnh có dạng viêm quanh khớp 
vai, tốc độ máu lắng cao, khả năng có viêm động mạch thái dương 
Horton kèm theo; 

- Bệnh gút: rất hiếm khi ở vai; 

- Giả bệnh gút (vôi hóa sụn khớp) với khả năng có vôi hóa nhỏ; 

- Hoại tử xương đầu cánh tay (tăng năng vỏ thượng thận); 

- Hư khớp bên cạnh: mõm cùng vai xương đòn, xương ức - đòn; 

- Ở người lớn tuổi, hiếm khi “vai lão suy chẩy máu”: đau, sưng, bẩm 
máu, chảy máu trong khớp. 

+ HỘI CHỨNG PARSONAGE - TURNER”' hoặc teo cơ do dây thần 
kinh; 

Đau kịch phát thường rất dữ đội, trong vùng vai trên và cánh tay, 
đau một bên, hoặc thường hơn là hai bên. Các cơn đau này giảm trong 
vòng vài ngày, và để lại chứng liệt nhẽo. Tiến triển tốt nhưng chậm. 

+ HIẾM KHI DO HỘI CHỨNG DÂY THẦN KINH TRÊN VAI bị đè 
nén trong khuyết quạ: đau vai sau và hai bên, liệt dây thần kinh trên 
gai và dưới gai. 

* ĐAU NỘI TẠNG: lan vẻ phía dưới vai: 

- Bên trái: nhồi máu cơ tìm, đau thắt ngực, viêm màng ngoài tim, 
thoát vị hoành; 

- Bên phải: đau mật và gan, áp xe gan, viêm ruột thừa, viêm màng 
bụng, có thai ngoài tử cung; 

- Ở hai bên: viêm màng phổi, tràn khí màng phổi, khối u ở đỉnh 
phổi, khí thủng màng bụng, tràn máu màng bụng. 


ĐAU HẠ SƯỜN PHẢI 








+ TRONG MỘT BỆNH CẢNH CẤP: 

~ Có sốt: 

„ Viêm túi mật cấp: lan tỗa về phía vai, ói mửa, vàng da nhẹ khi có 
khi không, đôi khi có để kháng khu trú ở thành bụng; 

. Ấp xe gan: (do amip hoặc do vi khuẩn sinh mủ): có khi sốt khi 
không, đau khi chấn động gan, chẩn đoán bằng siêu âm; 

. Viêm ruột thừa; 


1 PARSONAGE -TURNER: Xem: Đau dây thắn kinh cổ - cánh tay, trang 152. 
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. Ấp xe dưới cơ hoành; 

. Viêm thận - bể thận; 

- Có hoặc không có sốt: 

. Cơn đau sỏi mật: lan tỏa lên trên, cơn đau làm tắc nghẽn thì hít 
vào, không có để kháng; 

. Gan tim: tĩnh mạch cảnh cương máu; 

. Viêm gan cấp do rượu (tăng bạch câu, ASAT (SGOT) cao, protrombin 
và tiểu cầu giảm), 

. Cơn đau thận. 








iun chui ống mật. 


+* ĐAU KÉO DÀI HOẶC TÁI ĐI TÁI LẠI: 
- Viêm túi mật mãn tính: sỏi ống mật chủ, ung thư đường mật; 
- Loét tá tràng; 
~ Ủng thư gan, nguyên phát hoặc thứ phát; 
- Khối u ở góc kết tràng phải; 
- Khối u ở thận phải; 
- Bệnh kết tràng chức năng. 
.*« 


Xem thêm: Đaư bụng. 


ĐAU VÙNG HẠ SƯỜN TRÁI 


* CƠN ĐAU CẤP: 

- Viêm tụy cấp hoặc bán cấp; 

- Cơn đau căng phình kết tràng (đau sau bữa ăn); 

- Viêm dạ dày cấp, giãn dạ dày cấp; 

- Nhôi máu lách (viêm màng trong tim, bệnh bạch cầu, bệnh tìm gây 
nghẽn mạch, bệnh hồng câu hình liễm); 

- Bạc máu dưới bao lách; 

- Viêm thận - bể thận cấp, thận ứ nước; 

(Xem thêm: Đau bụng). 

* ĐAU KÉO DÀI HOẶC TÁI ĐI TÁI LẠI: 

- Viêm tụy mãn, u nang giả ở tụy và ung thư tụy; 

- Thận ứ nước; 
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- Lách to; 
- Zông; 

- Đau rễ thần kinh (cột sống lưng); 
- Bệnh kết tràng chức năng. 





Lưu ý: Trong trường hợp đau hay có khối u ở hạ sườn trái cần 
thăm dò sáu tạng sau đây: thùy trái gan, đại tràng, lách, tụy, bờ 
cong lớn dạ dày và thận trái. 


ĐẦU CHI 


(Hội chứng các đầu chỉ) 








* OÁC ĐẦU CHI BỊ BIẾN DẠNG DO MẮC PHẢI: 

- Bệnh fo cực: bàn tay to, ngón tay có khúc, bàn chân to, ngón chân 
lớn quá mức, xương hàm dưới và mõm gò má phì đại. Bệnh to cực tiến 
triển (giày và găng tay phải thay vì một thời gian ngắn là không còn 
mang vừa). Chụp hố yên (CT, RMI); 

- Bệnh dày da - dày màng xương Touraine: hiếm khi gặp, bệnh của 
giới nam, di truyền, vẻ mặt của bệnh to cực (do dày da) và dày sừng gan 
bàn tay - gan bàn chân; 

- Ngón tay dùi trống: móng tay phống lên, ngón tay dạng đầu dùi 
trống, (Xem: Ngón tay dùi trống); 

- Bệnh xương - khóp phì đại uiêm phổi: bàn tay, bàn chân dạng của 
bệnh to cực và đau. Chụp X-quang: dày màng xương đầu chỉ xa các xương 
dài, Có thể xảy ra cùng lúc với ung thư phổi, nhưng cũng có thể với 
mưng mủ phế quản, khí thủng, bệnh tim gây xanh tím, tiêu chẩy mạn. 

+ BỆNH THẤP CÁC ĐẦU CHI (Xem: Bàn tay thấp khớp, Đau bàn 
chân, Đau loạn dưỡng): 

- Viêm đa khớp dạng thấp: bàn tay thường là nơi mắc phải đầu tiên 
(khớp xương bàn tay - ngón tay, và các gian đốt một gắn của ngón tay). 
6 cục nổi dưới da. 

- Bệnh hư khớp: các gian đốt một của ngón tay, cục Heberden, cục 
Bouchard, hư khớp gốc ngón tay cái (xương thang - bàn tay). 

- Bệnh gút: 

. Cấp: xương bàn - đốt một của ngón chân cái, xương bàn - đốt một. 
của ngón tay trỏ; 

. Mạn tính: cục kết urat (tophi), chụp X-quang; ngón tay hoặc chân 
sưng tấy; 
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- Thấp khớp uẩy nến: Các khớp gian đốt ngón xa, tổn thương móng 
tay, móng chân; 

- Đaw loạn dưỡng (xem chữ này): bàn tay phống lên và đau, đôi khi 
cũng ở bàn chân, loãng xương; 

* PHÙ CÁC ĐẦU CHI: 

- Phù uiêm: viêm đa khớp dạng thấp, thấp khớp nhiễm khuẩn, 

~ Đau loạn dưỡng (loãng xương), 

- Bệnh xương khớp phì đại viêm phổi (xem ở phần trên), ngón tay to 
của vài bệnh rỗng tủy sống; 

- Phù dị ứng: biến cố huyết thanh; phù loạn thần kinh - mạch di 
truyền, kèm với nổi mễ đay và đau bụng; 

- Phù bàn tay hoặc bàn chân do thuốc: amantadin (Manfadix); 

- Phù niềm trước xương chày: phù ở lưng bàn chân và đày da xâm 
nhiễm trước xương chày (khi kẹp da có đạng vỏ cam); đây là dấu hiệu 
tăng năng tuyến giáp. 

+* DỊ CẢM CÁC ĐẦU CHI: 

- Kịch phát: 

. Tạng co giật, cơn têtani, giảm kali - huyết, nhiễm kiểm; 

„ Dị cảm đâu chỉ đau uê đêm: thường gặp ở phụ nữ thời kỳ mãn kinh, 
được gán là do hội chứng ống xương cổ tay hoặc do hội chứng khe sườn - 
xương đòn, hoặc do hư khớp cổ, thật ra thường là không giải thích được. 

- Ít nhiều liên tục: 

. Hội chứng ống xương cổ tay (xem: Ống xương cổ tay) ở một hoặc 
hai bàn tay; 

. Bệnh thân binh ngoại uì cẩm giác: 

+ Do chất độc: asen, isoniazid, quinolein, nitrofurantoin, v.v.. (xem: 
Viêm đa dây thần kinh); 

+ Do thiếu đinh đưỡng: ở người thẩm phân lọc máu (hội chứng “bàn 
chân phỏng”); 

+ Bệnh thần kinh đái tháo đường; 

+ Hội chứng Guillain - Barré” và các chứng viêm đa rễ thần kinh 
khác; 

+ Oryoglobulin - huyết; 

+ Hội chứng ống thắt lưng hẹp, v.v... (xem: Bệnh thần kinh ngoại vì). 

. Hội chứng cột sau: bệnh xơ cứng rải rác, hội chứng thần kinh thiếu 
mnáu. 





1 GUILLAIN - BARRÈ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
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+ LIỆT CÁC ĐẦU CHI: 

- Viêm đa dây thân kinh uà uiềm nhiều dây? thân kinh đầu xa: 

. Viêm đa dây thần kinh do rượu, 

. Do chì (liệt giả - thần kinh quay bàn tay, thuần túy liệt vận động), 

. Do chất tri - ortho - cresy] - phosphat, 

. Do bệnh thần kinh đái tháo đường, 

. Bệnh thần kinh của chứng loạn globulin huyết, 

„ Hủi thần kinh, 

. Giảm kali huyết. 

- Bệnh Charcot - Marie: có tính cách gia đình teo cơ cổ tay và cổ 
chân. 

- Viêm đây thắn kinh phì đại kẽ Déjerine Sottas?. 

+* XANH TÍM CÁC ĐẦU CHI: 

- Cấp: 

. Sốc kèm với trụy tìm mạch; 

. Giảm ôxy mô: liệt hô hấp, nghẽn mạch phổi, lao kê, viêm phế quản - 
phổi, tràn khí màng phổi; 

. Suy tìm phải; 

. Methemoglobin - huyết (xem chữ này). 

- Mãn tính: 

. Bệnh tim bẩm sinh gây xanh, tím, 

. 8uy hô hấp mạn, 

„ Oryoglobulin - huyết: xanh tím múp ngón tay, 

- Xanh tím đâu chỉ thể tạng: xanh tím đồng đều, ở bàn tay, bàn chân, 
không đau, kèm với giảm nhiệt tại chỗ, ẩm ướt, xâm nhiễm dày ở da: 
gặp ở thiếu nữ trẻ và phụ nữ trẻ, không bao giờ kèm theo rối loạn dinh 
dưỡng. 

* THIẾU MÁU CỤC BỘ CÁC ĐẦU CHI: 

- Kịch phát: hội chứng Raynaud' (xem chữ này); 

- Kéo dài: viêm động mạch. Thiếu máu cục bộ có thể kèm theo 
phù và eritroza. Viêm động mạch do ngộ độc digital, ngộ độc ergotin 
(dihydroergotamin uống chung với T.A.O). 

- Hoại tử ngón tay: 

. Viêm động mạch do tắc, 

. Viêm nghẽn mạch máu Buerger'°, 


ĐÀ DÂY THÂN KINH, NHIÊU DÂY THÂN KINH: Xem định nghĩa ở chữ Achille, trang 7. 
ĐÉJERINE SOTTAS: Xem: Argill Robertson, trang 20. 
RAYNAUD: Xem: Bàn tay thấp khớp, trang 43. 
BUERGER: Xem: Ban đỏ nút, trang 32. 


t9 RB 
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. Viêm động mạch Horton, Takayashu”?, 

. Bệnh cứng bì, 

. Viêm đa khớp dạng thấp, 

„ Lupus ban đỏ, 

„ Oryoglobulin - huyết, 

. Ung thư nằm sâu. 

- Bệnh đâu chỉ loét phá hủy Théuenard: không phải là bệnh của hệ 
mạch mà là bệnh của hệ thần kinh đôi khi có tính cách gia đình; vết 
loét trơ ở gót chân trước, không có cảm giác, kèm với rối loạn cảm giác 
của bệnh rỗng tủy sống. 

* ĐAU KỊCH PHÁT CÁC ĐẦU CHI: 

- Bệnh đau đâu chỉ: xưa kia bệnh thường gặp được coi là tự phát (do 
virus?), nhưng nói chưng là do ngộ độc thủy ngân (calomen)®; thường 
nhất là trẻ em từ 1 đến 6 tuổi: trẻ buồn, dễ bị kích thích, từ chối di, 
giảm trương lực, tăng nhão, dị cảm đau các đầu chỉ, ngứa, gan bàn tay 
và gan bàn chân đỏ ửng, tiết mổ hôi nhiều, tìm đập nhanh, cao huyết 
áp, phù cứng, thường rụng tóc, tiến triển tốt trong vài tháng. 

Vài bệnh thần kinh ngoại vi (thí dụ ngộ độc asen) có thể cho bệnh 
cảnh “đau đầu chỉ”. 

- Đỗ đau đầu chỉ (erythromelalgia) hoặc “đỏ nóng đau”: cơn bừng đỏ, 
nóng, đau giật giật các đầu chỉ (nhất là ở chỉ đưới) gây ra khi nhiệt 
độ bên ngoài cao có kèm theo vã mổ hôi. Gặp thường nhất là ở đàn 
ông không phát hiện được nguyên nhân, hoặc kèm với cao huyết áp, 
đa hồng cầu, đái tháo đường, bệnh gút và ngộ độc do kim loại nặng. 
Aspirin làm giảm đau. 

~ Bệnh Fabry (ít có): bệnh tích sphingolipid đi truyền, ở đàn ông, đau 
các đầu chỉ, kèm theo bệnh thận, bệnh mạch sừng hóa da lan tỏa. 

* TEO DA CÁC ĐẦU CHI: 

~ Cứng ngón: (xơ cứng đa): xảy ra trước hội chứng Raynaud, ngón tay 
nhọn, khô, lạnh, da mỏng, đính với mặt phẳng sâu, kèm với giãn mao 
mạch và loét nhỏ ở da. 





1_ HORTON: Bệnh của những người ở độ tuổi 60 với những đặc điểm như sau: tổng trạng 
suy sụp nặng, sốt vừa, tốc độ máu lắng rất cao, nhức đầu dữ đội, nhất là ở hai bên. 
thái đương, cuối cùng là viêm động mạch thái dương hai bên, động mạch đồ, dày và 
xất đau khi sờ đến. Tiến triển đi đến dịu lần trong vài tháng nhưng thường là nặng, 
thêm lên do viêm động mạch ở các nơi khác và nhất là biến chứng ở mắt dẫn đến. 
mù. Có thể biến chứng ngoài động mạch, đặc biệt ở khớp. Vẻ giải phẫu, đây là bệnh. 
viêm toàn động mạch, tất cả các áo của động mạch đều bị thương tổn, màng ngăn. 
chun trong (limitante élastique interne) bị phá vỡ do tế bào khổng lỗ nhiễu nhân xâm. 
chiếm. 

TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 

3 CALOMEN: Muối thủy ngân xưa kia dùng để tẩy giun. 


“ 
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~ Teo da ở người bị bệnh động mạch. 
- Viêm da đẳu chỉ mạn teo Pick - Herxheimer: lưng bàn tay, và đầu 


gối, khuýu, da như “đa thuộc mồng bị vò” có vân, loét. 


+ ERITROZA GAN BÀN TAY - GAN BÀN CHÂN: 
- Dấu hiệu đặc trưng của xơ gan và nghiện rượu mạn, có thể gặp 


trong thời kỳ mang thai; 


- Eritroza gan bàn tay - gan bàn chân di truyền (hội chứng Lane)#) 
- Eritroza bàn chân đến cổ chân - như mang vớ - của người bị bệnh. 


động mạch. 


+ TỔN THƯƠNG SẲN - VẨY DA: 

- Ban giang mai (syphilid), gan bàn tay - bàn chân. 

- Hiếm khi do bệnh vẩy nến. 

+* TỔN THƯƠNG MỤN NƯỚC VÀ BÓNG NƯỚC: 

~ Tổ đỉa, eezema bóng nước, vẩy nến bóng nước, 

- Chốc lở, viêm mủ da, 

- Viêm da đầu chỉ kéo dài Hallopeau: mụn nước - mụn mủ ở ngón tay 


và ngón chân kèm với teo móng, 


- Bệnh mụn mú bẩm máu các đầu chỉ nhiễm khuẩn huyết do tụ cầu 


khuẩn. 


~ Ban đó da dạng: bóng nước ở lưng bàn tay và bàn chân, các nguyên. 


tố hình nút khác hoặc hình vòng bia (thi bắn); đôi khi kèm với hội 
chứng Stevens-Johnson? (bệnh ngoài da nhiễu lỗ). 


~ Ở trẻ em: Hội chứng bàn tay - bàn chân - miệng, sốt phát ban dạng 


dịch tễ, hội chứng cảm cúm; kế tiếp viêm miệng có mụn nước và viêm 
môi, rát - sẵn, sau đó nổi mụn nước trên lưng bàn tay và ở bờ phía 
xương trụ của bàn tay, trên lưng bàn chân, ở gót chân, ở ngón chân cái 
bệnh do virus Coxsackie A 16; có thể gặp bệnh này ở người lớn; 


~ Ở trẻ em mới sinh: bệnh pemphigút ở gan bàn tay gan bàn chân. 
* DÀY SỪNG Ở GAN BÀN TAY - GAN BÀN CHÂN: 

~ Dày sừng bẩm sinh di truyền; 

~ Eezema mạn: kèm với nứt, lichen phẳng; 

- Dày sừng da ngộ độc asen (asen dùng trong nghề trồng vườn); 

~ Dày sừng kết hợp với viêm niệu đạo hoặc với hội chứng Fiessinger - 


Leroy - Reiter?; 


1 


“ 


LANE: Bệnh di truyền xảy ra từ khi mới sinh với đặc điểm là có ban đỏ ửng đậm, 


lắng, khu trú ở mô cái và mô út, ở mặt gan các ngón tay và ở những điểm tựa gan. 
bàn chân. Thường được coi như là một loại u mạch phẳng. 

STEVENS -.JOHNSON: Xem: Apid, trang 19. 

FIESSINGER - LEROY - REITER: Xem: Đầu gối to, trang 195. 
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- Ban giang mai ở gan bàn tay - gan bàn chân dày sừng; 

- Dày sừng cận ung thư: dày sừng đầu chỉ Bazex, màng ban đỏ dày 
sừng, ở gan bàn tay - gan bàn chân, ở mũi, tai thường là biểu hiện ung 
thư thanh quản; amidan, nên lưỡi, đôi khi ở thực quần. 

+ NHIÊM SẮC CÁC ĐẦU CHI: 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin da: nhiễm sắc bàn tay và mặt, 

- Do thuốc (cẩm quang): griseoRulvin, amiodaron, (Cordarone), 
benziodaron (Amplioix), tỉnh dầu bergamot, acid nalidixid (Négram), 
tetraeyclin, v.v... 





ĐẦU GỐI TO 


+* CHẤN THƯƠNG: 

. Tràn máu khớp, 

. Gãy xương, 

„ Tràn địch khớp do chấn thương, 

„ Rách sụn chèn, 

„ Đứt đây chằng. 

* VIÊM: 

. Viêm đa khớp dạng thấp (đôi khi là nơi khu trú ban đầu), 
„ Viêm khớp do nhiễm khuẩn, 

. Lao khớp gối, 

. Viêm khớp bệnh gút và giả gút (vôi hóa sụn khớp), 
„ Viêm túi thanh mạc, 

„ Hội chứng Fiessinger - Leroy - Reiter2 

(niệu đạo kết mạc), 

„ Hội chứng Behcet (xem: Áptơ). 

+ HƯ KHỚP: 


„ Hư khớp gối, nhất là ở phụ nữ khoảng 50 tuổi, mang chứng phì tĩnh 
mạch, 


1 FIESSINGER - LEROY - REITER: Hội chứng khởi đâu bằng một thương tổn thoáng qua 
ở ruột với đau và tiêu chảy; sau đó vài ba tuần lễ, viêm niệu đạo bán cấp không phải 
lậu, viêm kết mạc nhẹ và nhất là viêm đa khđp đau và sốt, teo cơ, gây bất động các. 
khớp lớn có khi có thương tổn ở da. Sau vài cơn kịch phát, bệnh sẽ khỏi từ 2 đến 4 
tháng. 

Chẩn đoán xác định nhờ nhận thấy trong tế bào niệu đạo, kết mạc và da những chất, 
vùi đặc biệt của virus. Virus gây bệnh là loại virus hạt (granulo - virus), trong họ 
Chlamydiacea. Bệnh nhân có thể mang kháng thể HLA B27. 
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. Bệnh xương sụn (do vật lạ trong khớp do cố định), 
. Bệnh ưa chẩy máu. 

+ U NANG KHEO, không lâm với phình động mạch. 
+ BỆNH KHỚP TABÈS: 

. Không đau, 

. Biến đạng nhiễu. 


ĐEN DA 


ĐEN DA LAN TỎA 


+ BỆNH ADDISON, suy tuyến thượng thận mạn: 

. Nhiễm sắc ở các nếp da (bàn tay), nách, cơ quan sinh dục, vùng da 
để trần và các niêm mạc: trong miệng; 

. 8uy nhược, gầy ốm, giảm huyết áp, rối loạn tiêu hóa, 

. Định lượng 17 ceto - steroid và 17 OH trong nước tiểu, thử nghiệm 
Thorn, định lượng cortisol trong máu. 

+* TĂNG NĂNG VỎ THƯỢNG THẬN: 

+ Trong hội chứng Cushing, chứng đen da xảy ra nguyên nhân thường 
do bhối ứ ở tuyến yên gây ra (nhất là sau khi cắt bỏ tuyến thượng thận). 

. Chứng đen da thường xảy ra trong tăng năng vỏ thượng thận cận 
ung thư. 

+ NHIỄM SẮC TỐ SẮT: 

. ắc xám đậm, “vẻ mặt như chì”, xảy ra nhất là ở vùng để trần, gan 
bàn tay và gan bàn chân không có sắc xám, màu xám ít khi lan đến 
niêm mạc, 

. Gan to, xơ gan, đái tháo đường, suy sinh dục; 

. Sắt huyết thanh rất tăng, hệ số bão hòa của siderophilin tăng. 

+ CHỨNG ĐEN DA Ở NGƯỜI LANG THANG: 

. Do bệnh chí rận, do ngứa và gãi. 

+ CHỨNG ĐEN DA còn xảy ra trong: 

- Bệnh sốt rét mạn; 

- Bệnh amip mạn; 

- Bệnh kala - aza; 

Bệnh penlagra (ở vùng phơi ra ngoài ánh sáng); 

~ Ngộ độc arsen mạn (nhiễm sắc sặc sỡ ở vùng da để trần); 

- Thẩm phân lọc máu mạn; 
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- Di chứng đỏ da; 

- Tất cả bệnh ngứa kéo dài; 

- Bệnh tế bào mastocyt; 

- Xơ gan tĩnh mạch cửa mạn; 

- Vàng da kéo đài; 

- Bệnh Wilson” (thoái hóa gan hình nhân đậu); 

- Vài loại khối u ở bụng sau phúc mạc; 

- Bệnh Wipple?, 

- Bệnh u xơ thần kinh Recklinghausen® dấu chấm màu cà phê sữa, 
nhưng cũng có xảy ra nhiễm sắc lan tỏa. 

- Bệnh cứng bì; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin ngoài da xảy ra muộn; 

- Bệnh da xám nâu (dị thường trong chuyển hóa acid amin thơm; 
nước tiểu màu đỏ sậm hoặc đen nâu dính đốm ở quần); 

- Điều trị bằng ACTH lâu dài (Synaethène); 

+ DA NHIỄM BẠC là da có màu bạc, phản chiếu màu xanh, nhất là 
mặt, và xảy ra do dùng chất bạc lâu dài (hóa chất làm bằng bạc dạng 
keo: nghề rửa ảnh thủ công trong công nghiệp). 

* BỆNH XANH TÍM DO VÀNG (chrysoeyanosis) là chứng nhiễm 
sắc màu xanh tím hoặc tím xám tro do sử dụng muối vàng lâu dài. 





NHIỄM SẮC TỪNG VÙNG. 


* Nhiễm sắc còn xảy ra ở vài loại tổn thương ở da: 

. Bệnh mao mạch; 

. Nhiễm sắc từng mảng, của người sử dụng lồng ấp sưới chân; 

+* RÁM DA: xảy ra trong thời kỳ mang thai hoặc do dùng thuốc ngừa. 
thai hoặc do cảm quan do dùng mỹ phẩm: đốm nâu với rìa không đều 
nổi trên trán, ở thái dương, gò má (“vẻ mặt mang thai”). 

* BỆNH MELANIN RIEHL: nhiễm sắc từng mảng ở mặt và cổ, 
thường gặp nhất là ở phụ nữ; 


1 W/LSON: Bệnh có tính cách gia đình, gặp ở trẻ em và thanh niên, có khi bắt đầu bằng 
vàng đa nhẹ và có đặc điểm là: 

- cứng đờ, co giật giống như bệnh liệt run Parkinson, 

- vòng xám trên rìa cũng - giác mạc, vòng Kayser - Fleischer, 

- rối loạn tâm thắn rõ rệt (giảm trí năng, sảng khoái), không sa sút trí tuệ. 

Bệnh không chữa được và dẫn đến tử vong mau chóng. Về giải phẫu học, có đồng thời 
viêm gan hòn với xơ gan và thoái hóa thể vần ở não. 

WIPPLE: Xem: Ban đỏ nút, trang 32. 

3 RECKLINGHAUSEN: Xem: Còi xương, trang 121. 


“ 
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+ GAI ĐEN: nhiễm sắc đen - đơ với tình trạng da nhám, thường 
xảy ra đối xứng: ở nách, gáy, cổ, vùng hậu môn - sinh dục, mặt trong. 
của đùi, nếp nhăn của khuỷu và đầu gối, rốn, quẳng vú, đây là loại tổn 
thương cận ung thư, nhất là ung thư dạ dày) nhưng có một thể ở người 
trẻ lành tính. 


ĐI CÀ NHẮC Ở TRẺ NHỎ 


* BỆNH GÂY ĐAU, CÓ THỂ ĐƯA ĐẾN TÌNH TRẠNG KHÔNG 
ĐI ĐƯỢC: 

- Viêm khớp mủ hoặc viêm khớp do lao; 

- Viêm bao khớp cấp lành tính ở háng; 

~ Viêm xương tủy; 

- Viêm xương sụn (hình phát hiện trên phim X-quang muộn); 

- Viêm đa khớp (sau nhiễm liên cầu khuẩn, viêm khớp mãn tính ở 
thiếu niên); 

~ U xương, bệnh bạch cầu cấp; 

- Bệnh khớp ưa chảy máu; 

- Bệnh viêm cơ cốt hóa (myosite ossifiante, ossified myositis); 

- Viêm hạch bẹn; 

- Bệnh lý ở ổ bụng (viêm ruột thừa); 

- Đau thần kinh hông (ở trẻ lớn); 

- Chấn thương, tiêm bắp, dầm đâm, đạp đỉnh, mụn cóc ở gan bàn 
chân, móng chân mọc quặm (móng thụt). 

+ ĐI CÀ NHẮC KHÔNG DO ĐAU: 

- Hai chỉ đưới không dài bằng nhau; 

- 8ai khớp háng; 

- Chứng đùi cong vào (coxa vara) của thanh thiếu niên (đau âm ì); 

- Chứng co cứng (tàn tật vận động do tổn thương ở não); 

- Liệt ngoại vi (đi chứng của bệnh viêm tủy xám: bệnh bại liệt trẻ 
con); 

- Đi cà nhắc giả: bàn chân bẹt, cổ xương đùi ngả ra trước. 

* BỆNH ÁM THỊ: 

Tình trạng bệnh thể hiện bằng những rối loạn có thể lặp đi lặp lại 
một cách giống như khuôn rập bằng gợi ý (ám thị) và có khả năng mất 
hẳn đi bằng thuyết phục (tức phản ám thị). Bệnh được coi như rối loạn 
chức năng ở vỏ não và sự điều hòa vỏ não - dưới vỏ não. 
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ĐIẾC 


Điếc có thể là: 

- Điếc truyền tiếng (tổn thương ở tai giữa hoặc ở tai ngoài), tính dẫn 
của xương còn nguyên vẹn, nghiệm pháp Weber: phía bên tai điếc âm 
thoa được nhận rõ hơn; 

- Điếc trả giác (tần thương ở tai trong hoặc tổn thương dây thần kinh 
thính giác), tính dẫn của xương cũng như tính truyền của không khí bị 
giám, nghiệm pháp Weber dương tính bên phía lỗ tai lành, thường có 
phối hợp với rối loạn tiễn đình. 

Cần làm thính lực đồ cũng như cẩn khám tai ở chuyên khoa. 

+* ĐIẾC TRUYỀN TIẾNG: 

- Nút đáy tai, vật lạ trong lỗ tai; 

~ Do viêm tai mưng mủ, viêm xương, cholesteatom; 

- Viêm tai thanh dịch với màng nhĩ đóng kín; 

- Viêm tai do xơ dính, viêm tai do sẹo; 

~ Thủng màng nhĩ; 

- Nghẽn ống Eustache; 

- Khối u ở vòm họng. 

+ ĐIẾC TRI GIÁC: 

- Mê đạo: 

. Chấn thương do tiếng động (tiếng nổ) hoặc do nguyên nhân nghề 
nghiệp; 

- Chấn thương do sức ép; 

- Do ốc tai bị nhiễm độc, nhất là ở trường hợp suy thận: quinin, 
phenylbutazon, indometacin, (ĩndocid), aminosid (streptomycin, 
dihydrostreptomycin, kanamycin, gentamycin), acid etacrynic 
(Edécrine), chloramphenicol; 

. Mê đạo nhiễm khuẩn sau khi viêm tai hoặc do virus hướng thần 
kinh, cắm cúm; 

„ Rối loạn thần kinh mạch: “hội chứng Ménière” ở một bên, kèm với 
chóng mặt mê đạo; 

. Do già yếu: viễn thính. 

- Dây thần kinh thính giác: 

.U đây thần kinh VIHI: điếc tuần tiến kèm với chóng mặt; cần khám 
nghiệm chuyên khoa; về sau, có hội chứng ở góc cầu - tiểu não: liệt dây 
VII, dây VI, lan đến dây V, hội chứng tiểu não; 
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. Viêm đây thân kinh VII: viêm màng não, sốt thương hàn, quai bị, 
zona ở hạch gối, giang mai; 

. Viêm màng não do ung thư biểu mô. 

- Thân não: viêm não xám, khối u, 

- Võ não thái dương: điếc tâm thần, mất nhận thức thính giác. 

+ ĐIẾC HỖN HỢP: 

- Bệnh xốp tai: bệnh di truyền cứng liền khớp xương bàn đạp - tiền 
đình, sau đó mê đạo bị biến tính, thường xảy nhất là ở phụ nữ trẻ. 

- Viêm tai biến chứng sang viêm mê đạo; 

- Bệnh xương Paget”. 

+ TRƯỜNG HỢP RIÊNG BIỆT: 

~ Điếc sau chấn thương: 

. Điếc truyền tiếng: thủng màng nhĩ, gãy xương đá song song với 
trục xương; 

„ Điếc tri giác: gãy mê đạo, chấn động mê đạo, gãy xương đá thẳng 
óc. 

~ Điếc chỉ xảy ra ở trẻ em: 

„ Điếc trì giác có tính di truyền, có hoặc không có đị dạng ở lỗ tai; 

„ Điếc do đi truyển kèm với viêm võng mạc sắc tố (hội chứng 
'Usher)®); 

. Điếc có tính gia đình kèm với thận (hội chứng Alport)°; 

. Hội chứng gia đình Muekle - Wells'° nổi mày đay, đau khớp, thoái 
hóa dạng tỉnh bột ở thận. 


PAGET: Xem: Calci - huyết, trang 76. 
(SHER: Bệnh di truyền ở trẻ còn nhỏ có đặc điểm như sau: kết hợp võng mạc thoái 
hóa sắc tố, điếc nhận thức đều cä hai bên và câm. 
'Thoái hóa sắc tố của võng mạc gây giảm thị lực, biến dạng thị trường và quáng gà. 
3 ALPORT: Hội chứng di truyễn kết h‹ 
- Viêm thận kẽ mạn với tiểu cầu thận bị xơ từ ngoài vào trong và viêm thận - bể 
thận có khi thể hiện, ở bé vài tuổi, bằng albumin - niệu và huyết - niệu tái đi tái 
lại, thường đưa đến suy thận gây tử vong; 
~_ Điếc tuẩn tiến khởi phát trễ hơn; 
~ Tật ở mất, khi có khi không (đục thủy tỉnh thể, xơ thủy tỉnh thể, thủy tỉnh thể 
hình chớp). 
4 MUCKLE - WELLS: Hội chứng di truyền có tính gia đình gồm trong hình thể đây đũ 
của hội chứng, những đặc điểm như sau: cơn đau không kèm theo nổi mày đay phát. 
hiện ở tuổi thanh niên, điếc trí giác và thận thoái hóa dạng tình bột tiến mau chóng, 
đến suy thận. 


sa 
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. Hội chứng Jervell Lange - Nielsen điếc bẩm sinh và ngất do QT 
kéo đài; 

. Bệnh phôi thai: rubeol; 

. Tương ky máu thai nhỉ với người mẹ; 

„ Giảm ôxy - mô ở trẻ mới sinh, v.v... 





ĐIẾC ĐỘT NGỘT 


* Hiếm khi gặp ĐIẾC TRUYỂN TIẾNG: nút dáy tai bị nghẹt sau 
khi tắm, viêm tai giữa mưng mủ, hoặc viêm tai thanh địch với màng nhĩ 
đóng kín, xuất tiết ở ống Eustache. 

+* ĐIẾC TRI GIÁC: thường xảy ra nhất: 

- Tai biến mạch trong ốc tai: 

. Do vữa động mạch, do bệnh hư đĩa khớp cổ, do tăng lipid - huyết, 
do thuốc lá, do vài loại thuốc; 

„ Đôi khi điếc xảy ra do lạnh; 

. Điếc đột ngột, không chóng mặt. Đây là trường hợp cấp cứu cẩn. 
điều trị ngay. 

~ Đo chấn thương: 

. Gãy xương đá, 

. Chấn động mê đạo, 

„Do tiếng nổ, 

. Chấn thương do sức ép. 

~ Viêm mê đạo cấp, kèm với chóng mặt dữ đội: 

. Tai biến mê đạo đị ứng, 

- Viềm dây thân kinh VIHI nhiễm khuẩn: 

. Do viêm màng não - tủy, 

„ Do quai bị, 

. Do zôna, 

„ Do giang mai. 

+ VIÊM MÀNG NÃO DO UNG THƯ BIỂU MÔ: 

- Bệnh virus ở ốc tai: cảm cúm, 

- Điếc do ngộ độc (hiếm khi hoàn toàn đột ngột, nhưng xảy ra nhanh): 
quinin, salicylat, indometacin, streptomycin, kanamycin, gentamycin, v.v... 
1 JERVELLLANGE -NIELSEN: Hội chứng di truyền gỗm có điếc - câm bẩm sinh, ngất khi 


gắng sức và trên điện tim có rối loạn tái phân cực thất (khoảng QT dài quan trọng. 
với sóng T biến dạng): thường dẫn đến chết đột ngột lúc bé vài tuổi. 
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ĐỘNG KINH MUỘN 


Động kinh mà cơn đầu tiên xảy ra ở người trên 25 - 30 tuổi, không, 
thể là động kinh “vô căn” (trừ trường hợp hi hữu lắm). Cẩn phải tìm 
nguyên nhân. 

+ Một cơn động kinh hoặc cơn liên tục có thể là hiện tượng của BẤT' 
KỲ TỔN THƯƠNG NÀO CỦA NÃO: 

- Chấn thương sọ não; 

- Viêm não, viêm màng não, xơ cứng rải rác; 

~ Viêm tai - chũm, tích mủ nguyên nhân ở xương chũm hoặc ở xoang; 

- Nghẽn mạch não, viêm tĩnh mạch - huyết khối não; 

- Nghẽn mạch do khí (sau phá thai); 

- 8ay nắng; 

- Tăng urê - huyết, giảm natri - huyết, giảm glucoz - huyết, v.v... 

* NHỮNG NGUYÊN NHÂN ĐỘNG KINH MUỘN THƯỜNG GẶP. 
NHẤT: 

- Khối u ở não: u màng não, di căn, u thần kinh đệm, u tế bào hình 
sao, u lao, u nang ký sinh trùng; 

- Seo não: ảo chấn thương, do áp xe, do viêm màng não, do nhuyễn 
não; 

~ Nghiện rượu mạn; 

- Phình mạch trong sọ, w mạch; 

- Ở người lớn tuổi, đôi khi uữa động mạch não cũng có thể là nguyên 
nhân của các cơn động kinh, cũng như bệnh ứeo não tuần tiến. 

* LUÔN LUÔN NGHĨ ĐẾN khả năng có: 

- U tuyến Langerhans (giảm glucoz - huyết); 

- Tai biến ở tìm do bioc nÄữ - ¿hết (hội chứng Stokes - Adams) có thể 
xảy ra từng cơn; 

+* VÀI LOẠI THUỐC có thể gây cơn co giật: 

- Isoniazid, Cyelosrin; 

- Imipramin (7o/ranil) và các loại tương tự (phối hợp rất tai hại 
IMAO với thuốc chống trầm cảm); 

- Thuốc làm giảm glucoz - huyết (trị đái tháo đường); 

- Coramine, Cardiazol, Micorène, long não (camphô - bromua), 
amphetamin; 

- Xylocain và procain; 
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~ Alimetazin (ThéraÌène); 

~ Glutethimid (Doridène); 

~ Thuốc chống tiết cholin (trị co thắt cơ trơn trong đau bụng); 

- Phối hợp phenothiazin với piperazin; 

- Bisulfiram (Espéral); 

- Priuine: xì mũi; 

~ Penicillin bơm vô trong ống sống và methotrexat bơm vô trong ống 
sống; 

- Tiêm carbenicillin tĩnh mạch liễu cao. 

Bệnh não do ngộ độc bismuth, chì, thiếc. 

Trong kỹ nghệ: do ngộ độc benzy] bromua. 

* Cũng để ý đến cơn eo giật xảy ra khi cai thuốc khi ngưng điều trị 
đột ngột bằng barbituric hoặc bằng diazepam (Valiưm, Séduxen), hoặc 
glutethimid (Doridène). 





ĐỘNG KINH Ở NGƯỜI GIÀ 


Những tai biến động kinh ở những người trên 60 tuổi có thể có rất 
nhiều trạng thái, như ở tuổi thành niên: 

. ơn xảy ra toàn thân, 

. Cơn xảy ra khu trú ở từng phần, 

. Vắng ý thức giả thái đương. 

Một chẩn đoán sai cẩn tránh: phân ly nhĩ - thất mà những tai biến ngất 
hoặc co giật có thể là biểu hiện phát giác ra bệnh. 

+* CÁC NGUYÊN NHÂN CHÍNH của động kinh ở người trên 60 tuổi 
(theo thứ tự thường gặp): 

- Tổn thương mạch, vữa động mạch não; 

- Teo não; 

- 8ẹo do chấn thương hoặc sẹo ở màng não; 

- Bướu não; 

~ Do rượu; 

- Rối loạn chuyển hóa: giảm glueoz - huyết, giảm natri - huyết; 

- Tình trạng thiếu dinh dưỡng; 

- Tai biến do cai đột ngột một loại thuốc nào đó. 
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ĐÔNG MÁU TRONG MẠCH RẢI RÁC 


Có đông máu trong mạch rải rác khi trong một bệnh cảnh xuất huyết 
lan tỏa không câm được hoặc trong một bệnh cảnh sốc có chiều hướng 
không phục hồi, về mặt huyết học có những đặc điểm sau đây: 


Giảm: 
. tỷ lệ prothrombin, 


- tỷ lệ fibrin, 
. số lượng tiểu cầu, 
tỷ lệ các yếu tố V và VIII. 





Sau đó có thể xuất hiện các chất thoái biến của ñibrin trong huyết. 
tương: 

Cân phân biệt hội chứng này với: 

- Tiêu fibrin (không giảm số tiểu cầu, xuất hiện sớm các chất thoái 
biến fibrin); 

- Mất calci do citrat uà oxalat: 

Đông máu trong mạch rải rác có thể gặp trong các trường hợp sau 
đây: 

- Tình trạng sốc (ở người bị thương, bị phỏng, trong giải phẫu, v.v..); 

- Sốc sản khoa, ngập máu tử cung nhau, sản giật, nghẽn mạch 
màng ối; 

- Sốc nhiễm khuẩn nội độc tố, ban xuất huyết tối cấp do màng não 
cầu; 

- Sốc do truyển máu, viêm tụy xuất huyết, rắn cắn; 

- Bệnh bạch cầu cấp, đặc biệt là tiền tủy bào, vài loại ung thư: tuyến 
tiễn liệt, tụy tạng, 

- Hiếm khi xơ gan, 

Đông máu trong mạch rải rác khu trú được nói đến trong vài tổn 
thương ở thận. 

- Hoại tử vỏ thận; 

- Viêm thận tiểu cầu tăng sinh; 

- Hội chứng Mosehowitz2); 

- Ban xuất huyết dạng thấp khớp. 


1 MOSCHOWITZ: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 
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ĐỘNG TÁC BẤT THƯỜNG 


ĐỘNG TÁC BẤT TÙY Ý 

+ MÚA GIẬT: 

- Động tác múa giật xảy ra đột ngột, thình lình, không nhịp nhàng, 
không giống nhau như đúc khuôn, không đoán trước được: 

. Mặt nhăn nhó, tay chân vụng về, dáng đi nhảy nhót, cả người xáo 
động đữ đội; 

. Không thể ở yên được; 

. Giảm trương lực cơ lan tỏa. 

- Nguyên nhân: 

. Múa giật Sydenham hoặc “múa giật thấp khớp”. Múa giật có thể 
chiếm ưu thế ở một bên; ở trẻ em từ 6 đến 15 tuổi, có thể tái phát; nhất 
là khi mang thai (múa giật khi mang thai). 

. Múa giật mạn: Múa giật Huntington: có tính di truyền tiến triển 
đến sa sút trí tuệ; 

. Động tác múa giật xảy ra do điều trị lâu dài hoặc dùng quá liều 
lượng thuốc L - dopa; 

- Múa giật nửa thân: động tác múa giật xảy ra chỉ ở một bên thân 
trong vài tổn thương mạch hoặc do khối u (vùng đổi hoặc dưới đôi). 

* MÚA VỜN: 

. Động tác bất tùy ý chậm; 

. Không nhịp nhàng, không đều, động tác ít nhiều giống nhau như 
đúc khuôn, 

„ Ở đầu chỉ: động tác trườn và các ngón tay và bàn tay duỗi quá mức; 

. Mặt nhăn nhó. 

- Múa uờn nữa thân: di chứng liệt nửa người lúc nhỏ và bệnh não lúc 
nhỏ: động tác “múa giật - múa vờn” do tổn thương đổi và dưới đổi của 
hội chứng nhân đỏ Benedickt - Foix? y.v... 

- Múa oờn đôi: tình trạng của striatum® có vân, hội chứng Vogt®, 
bẩm sinh, tiến triển giảm chậm: 

1 BENEDICKT - FOIX: Liệt trực tiếp dây thân kinh vận nhãn câu (số IIT) kèm theo phía. 
đối diện, run, động tác múa giật - múa vờn và tăng trương lực. Đây là một trong 
những kiểu của hội chứng dưới của nhân đỏ. CH. FOIX, sắp trong số những hội chứng 
xen kẽ của nhân đổ. Do thương tổn nằm trong cuống não tại nhân đỏ, chỗ xuất phát. 
dây thân kinh số III (chỏm cuống não). 

9 STRIATUM: Từ chung gọi nhân đuôi và đoạn ngoài của nhân đậu (putamen) không có. 

8 Tê Họp loại liệt hành giả ở trẻ con, bẩm sinh, có đặc điểm giải phẫu là tình trạng. 
có vân của striatum và trên lâm sàng tình trạng eo thất cơ mặt (cứng khít hàm), cơ 
hầu (khó nuốt), cơ thanh quản (loạn vận ngôn) và cơ chỉ (động tác múa vờn và tăng. 
trương lực), không rối loạn trí khôn, không rối loạn cảm ứng. 
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- Liệt hai bên lúc còn nhỏ do tổn thương ở não; 

- Hội chứng còn xảy ra trong: 

. Vàng da hạt nhân (yếu tố Rhésus), 

. Bệnh Wilsont, 

. Giả xơ - cứng Westphall - Strumpell”!, 

. Bệnh Creutzfeld - Jaeob, v.v... 

+ MÚA VUNG NỬA THÂN: 

Động tác bất tùy ý xảy ra dữ dội ở một bên với biên độ rộng giống 
nhau như đúc khuôn (chi trên đưa lên và ném ra rất mạnh), kèm với 
không đồng nhịp giữa chỉ trên và chỉ dưới. Hội chứng do tổn thương ở 
thân Luys. 

* RUN: 

Được định nghĩa như là dao động nhịp nhàng, bất tùy ý, của một 
phần thân hoặc toàn thân, chung quanh tư thế thăng bằng của bộ phận 
ấy (Xem: Run). 

* CO CƠ 

Co cơ từng phần (khu trú ở một bó cơ) xảy ra đột ngột và ngắn, do 
bệnh nhân nhận thức được, không kèm theo di chuyển, trừ ở ngón 
tay, (trái với “giựt run” động kinh và trái với “giựt cơ” trong tăng urê 
~ huyết). 

€o cơ khu trú hoặc lan tỏa, một bên hoặc hai bên, riêng lẻ hoặc từng 
tràng, nhịp nhàng hoặc không nhịp nhàng. 

~ Nguyên nhân: 

1. Co cơ xảy ra với tính cách ¿hông thường khi ngủ, và ở mi mắt dưới; 

9. Co cơ lan tỏa thuộc về triệu chứng học của vài bệnh øiêm não: 
viêm não ngủ lịm (thể “đau - co cơ”, viêm não đo virus, nhất là viêm não 
do virus đường ruột; và trong bệnh não bán cấp mà nguyên nhân chưa 
được biết rõ ràng: giựt cơ phức hợp paramyoelonus multiplex), múa giựt 


WILSON: Xem: Đen da, trang 197. 

3. WESTPHALL - STRUMPELL: Hội chứng hiếm thấy, giống bệnh xơ cứng rải rác và là 
một loại của bệnh thoái hóa gan - nhân đậu. Thể hiện trên lâm sàng run vận động. 
hữu ý, lời nói ngất nhịp, vòng Kayser - Flescher màu xám ở giác mạc, về giải phẫu là 
những vi thương tổn của vỗ não, của tiểu não, của những hạch thản kinh ở đầy não 
do sần xuất bất thường chất thần kinh đệm và gan xơ teo có hòn không thể hiện ra. 
triệu chứng trên lâm sàng. 

3 CREUZFELD - JACOB: Bệnh xây ra ở bệnh nhân khoảng 50 tuổi, thể hiện trên lâm 
sàng kết hợp những triệu chứng như sau: rối loạn tâm thần kiểu sa sút trí tuệ, chứng. 
ngoài tháp với động tác bất thường và cứng đờ với triệu chứng bó tháp. Về giải phẫu. 
có thương tổn ở vỗ não ở thể vân và thể đổi não. Bệnh tiến triển dẫn đến tử vong. 
trong vài tháng. Tác nhân gây bệnh được truyền từ thịt bò điên. Người ta xếp bệnh. 
này vào nhóm bệnh não dạng xốp bán cấp do prion của bò điên. 
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run (chorée ñbrillane) Morvan' có thể nguyên nhân do chất độc (muối 
vàng, V.V...) 

3. Do ngộ độc: 

. Bismuth, 

. Mêthyl bromua, 

„ Chloralôz, 

- Pentamêthylentetrazol (Désintox). 

- Thuốc trừ sâu, v.v... 

4. Giảm giucoza huyết, giảm calci-huyết 

5. Hội chứng co cơ động kinh: 

. Thể co cơ động kinh nhỏ: cơ rung chuyển kèm theo hoặc không kèm 
theo mất ý thức, thường xảy ra vào buổi sáng, (điện não đổ nhạy cảm. 
với kích thích ánh sáng gián cách: đèn chớp); 

„ Hội chứng Unverright°: động kinh - co cơ, bệnh có tính cách gia 
đình, tiến triển tuần tiến. 

6. Hội chứng Ramsay - Hunt°: loạn đồng vận tiểu não co giật cơ, rối 
loạn tiểu não và co cơ xảy ra do bị giật mình, do tiếng động, v.v... 

1. Co cơ nhịp nhàng ở màng hẳu, ở hầu, thanh quản, tổn thương bó 
giữa của chõm cầu não kèm với thoái hóa của trám cầu. 

8. Co cơ hữu ý uà co cơ hoạt động xảy ra do động tác hữu ý, ngay lúc 
chuẩn bị, và cũng xảy ra khi gõ trên bệnh nhân, khi bệnh nhân giật 
mình, với một chuỗi vận động đột ngột ký sinh, thường gặp hội chứng 
này trong bệnh não sau - giảm ôxy mô và có thể kéo dài. 

+ RUNG CƠ hoặc “rung cơ cục bộ” (em: Rung cơ). 

* MÁY CƠ (tic): động tác ký sinh xảy ra ở người trẻ nét mặt nhăn 
nhó, cử động tắm thường, vô ích và không thích đáng, giống nhau như 
đúc khuôn, đôi khi gây thành tiếng: tiếng nạo, tiếng hít mũi, tiếng gà 
mái tục, tiếng chó sủa, tiếng heo kêu. 





1 MORVAN: Bệnh thể hiện bằng những rối loạn thần kinh ở các chỉ và nhất là ở các 
ngón tay (liệt nhẹ, mất cảm giác, đau dây thần kinh) kế tiếp là rối loạn dinh dưỡng. 
tại chỗ, thể hiện bằng chín mé không đau, nhức ở những lóng cuối cùng và thường dẫn. 
đến hoại tử và cắt bỏ đi. Hiện nay bệnh được coi như một hội chứng có nhiễu nguyên. 
nhân, trong đó có bệnh hủy và bệnh rỗng tủy sống. 

3 UNVERRIGHT - LUNDBONG: Một loại bệnh co cơ, có tính cách gia đình, di truyền, 
có khi kèm theo rối loạn tiếng nói. Bệnh khởi đầu bằng những cơn co giật toàn thân. 
kèm theo động tác co cơ liên tục và cuối cùng là liệt nhiều nơi, mù mắt, sa sút trí tuệ 
và đẫn đến tử vong từ 10 đến 15 năm. Đây là một bệnh loạn chuyển hóa trong đó 
chất mueôpôlysaeeharid acid xâm nhiễm hệ thần kinh, võng mạc, tỉm, gan và da. 

3 RAMSAY - HUNT: Bệnh ít gặp thể hiện bằng co cơ khi cử động kết hợp với hội 
chứng tiểu não - tủy sống; điện não đổ gần như bình thường. 
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Được coi như biểu hiện của rối loạn tâm thần tiềm thức. 

Bệnh máy cơ Gilles de la Tourettế” kèm với nói tục và rối loạn tâm 
thần nặng: bệnh thường có tính cách gia đình. 

+ CHỨNG LẶP LẠI ĐIỆU BỘ của bệnh nhân tâm thần phân liệt, 
thực hiện điệu bộ loạn nghịch. 

* LOẠN VẬN ĐỘNG MIỆNG - MẶT hoặc (mặt - miệng - lưỡi - 
nhai”. Động tác lặp đi lặp lại, không nhịp nhàng giống nhau như đúc 
khuôn, bĩu môi, động tác “chu mở”, cười nhăn, thè lưỡi, hàm nhô ra, 
bệnh nhân có thể kẻm chế được một thời gian ngắn nhất là khi sờ gò 
má hoặc vùng quanh miệng. 

- Do thuốc (em: Động tác bất thường nguyên nhân do thuốc). 

- Xảy ra đột ngột ở người lớn tuổi, nhất là ở phụ nữ, đôi khi có, nhưng 
không phải luôn luôn, kèm theo dấu hiệu sa sút trí tuệ của người già. 

- Cũng gặp loạn vận động miệng - mặt: 

. Trong giảm glucoz - huyết (nét mặt nhăn nhó, bĩu môi); 

. Trong vài bệnh não: tình trạng “loạn vận động - tăng trương lực”. 

+ VẸO CỔ CO CỨNG: 

Cơn xảy ra gián cách, hoặc tình trạng gần như liên tục kèm với 
cơn kịch phát gián cách, cổ cứng không đối xứng kèm với đầu bị kéo 
nghiêng một bên và về phía sau (Xem: Vẹo cổ); 

- Nguyên nhân chưa được biết (“vẹo cổ do tâm thần”); 

- Có thể trong những loạn vận động nguyên nhân do thuốc (thuốc an 
thần kinh mạnh đủ loại); 

- Hoặc trong khuôn khổ của chứng “loạn trương lực tư thế” sau bệnh 
não “co giật vặn, v.v..); 

- Hoặc ở tình trạng riêng lẻ. 

+ 0O GIẬT: 

- Co giật ở mặt: 

Co quấp mỉ thường xuyên và bí ẩn; 

. Co cơ nữa mặt (Xem chữ này). 

. Co giật trong bệnh Wilson, hoặc thoái hóa gan - nhân đậu do rối 
loạn bẩm sinh chuyển hóa chất đông, kèm với xơ gan; loạn trương lực, 
loạn vận động, co giật đồng động, tư thế dạng múa vờn, co giật vặn... 


1 GILLES DE LA TOURETTE: Bệnh thể hiện bằng chứng máy cơ (tie) quan trọng và lan. 
rộng dẫn dẫn. Trên một thể địa thoái hóa tâm thân kết hợp với rối loạn tâm thần. 
nặng (ám ảnh, sợ, có khi hoang tưởng), những rối loạn tâm thần nặng này có thể đưa. 
đến sa sút trí tuệ. 
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+* CƠN XOAY MẮT: 
Kèm theo hội chứng Parkinson sau bệnh não. Nhìn cố định nghiêng 
một bên hoặc thẳng lên, bất tùy ý trong một thời gian dài hoặc ngắn. 


ĐỘNG TÁC BẤT THƯỜNG 





NGUYÊN NHÂN DO THUỐC 


+ ĐỘNG TÁC MÚA GIẬT: 

- L - đopa (Earodopa), amantadin (Mantadix), piribedil (Triuastal) 
trong điều trị bệnh Parkinson; 

- Hydantoin (Di - hydan, Solantil, Sédantoinal) dùng quá liễu. 

+* CO CƠ: bismuth; chloraloz. 

* LOẠN VẬN ĐỘNG MIỆNG - LƯỠI - MẶT: 

- Nét mặt nhăn nhó, cười nhăn, cứng khít hàm lưỡi lè ra, động tác 
mút, nhai không, vẹo cổ co cứng (rất thường kèm với động tác múa giật 
ngoài mặt: ở cổ, thân, các chỉ); 

~ Do tất cả loại thuốc an thân bình mạnh (phenothiazin, butyrophenon), 
cũng như sulpirid (Dogmaiii) và do thuốc an thần pha chế trong nhiều 
loại thuốc trị nôn (Prinpéran, Torécan), thuốc trị chóng mặt và trị 
ngứa; các loại vận động này có thể xảy ra sớm và thoáng qua (nếu 
ngưng dùng thuốc). 

- Thuốc trị bệnh Parhinson: L. dopa, amantadin, piribedin, 
bromocriptin, thuốc trị bệnh Parkinson kinh điển chống tiết cholin: có 
thể là yếu tố gây ra bệnh. 

- Amphetamin, thuốc gây chán ăn (điểu trị béo phì). 

* RUN: 

~ Amphetamin, cafein; 

~ Oorticoit; 

- Thuốc chống trầm cảm loại imipramin; 

- Lithium; 

- Thuốc an thần kinh mạnh; 

- Thuốc làm giãn phế quản: theophylin, beta giống giao cắm. 

+ CAI ĐỘT NGỘT VÀI LOẠI THUỐC có thể gây run (Opialidon, 
thuốc an thần, barbituric, thuốc chống trầm cảm) và loạn vận động ở 
miệng - mặt (thuốc an thân kinh mạnh). 
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ĐỐT SỐNG BỊ NÉN LÚN XUỐNG 


Chiểu cao của một thân đốt sống giảm với đĩa sống trên và dưới 
còn nguyên uẹn (hình ảnh rất khác biệt với bệnh viêm đĩa - đốt sống. 
gây tổn thương đĩa và các đốt sống kế cận, thí dụ như trong bệnh Pott 
chẳng hạn). 

Đây là đặc trưng của gãy thân đốt sống. Gãy một hoặc nhiều thân 
đốt. 

- CHẤN THƯƠNG CỘT SỐNG: ngã ngồi trên mông hoặc trên gót 
chân, giập cột sống. Đôi khi rất lâu sau đó mới phát hiện được đốt sống 
bị lún xuống. 

- VIÊM ĐỐT SỐNG DO LAO KHÔNG LAN ĐẾN ĐĨA SỐNG. 

- LOÃNG XƯƠNG, thí dụ như loãng xương do corticoit. Đốt sống bị 
nén lún xuống, xảy ra đột ngột hoặc sau một chấn thương rất nhẹ: bệnh 
biểu hiện ở lâm sàng bằng giai đoạn đau lưng kéo dài vài ngày hoặc vài 
tuần lễ (cột sống lưng và thắt lưng thường là nhiều đốt bị lún xuống). 
Ngược lại, đốt sống bị nén rất hi hữu trong bệnh nhuyễn xương. 

- DI CĂN ĐỐT SỐNG của ung thư tuyến tiền liệt, ưng thư vú, thận, 
phổi, tuyến giáp, v.v... 

Khối u đốt sống nguyên phát (hiếm có). 

- ĐA U TỦY (cần xét nghiệm về tốc độ máu lắng, điện di protein). 

- TĂNG NĂNG TUYẾN CẬN GIÁP (tăng calci - huyết, giám phospho 
- huyết, sinh thiết xương). 

* Ở TRẺ EM: 

- Chấn thương; 

- Bệnh bạch cầu cấp; 

~ U hạt ưa eosin. 


ĐỐT SỐNG ĐEN 


Hình đốt sống đặc đông nhất, tương phản với hình các đốt sống bên 
cạnh. 

- DI CĂN NGƯNG TỤ CỦA MỘT UNG THƯ, nhất là tuyến tiền liệt, 
đôi khi ung thư ở bàng quang hoặc thận; 

- Hiếm khi do BỆNH HODGKIN; 

- KHỐI U NGƯNG TỤ NGUYÊN PHÁT: 

. Sarcom tạo xương, 
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.U nguyên sống (chordoma). 

- BỆNH PAGET?' gây nhiều dạng ngưng tụ hơi khác: đốt sống “hình 
khung”, mờ đục không đồng nhất, lan đến nhiều đốt sống, bệnh cũng 
tiến lan đến cuống và lá đốt sống. 

- Giai đoạn hồi phục BỆNH VIÊM ĐỐT SỐNG do brucella melitensis, 
do tụ cầu khuẩn, do thương hàn, nhưng đây là bệnh viêm đĩa - đốt sống: 
một đĩa sống đã mất. 

- U mạch đốt sống không cho hình đốt sống đen, mà hình có vân 
song song thẳng đứng ở một đốt sống. 





ĐUÔI NGỰA 


* DẤU HIỆU (có thể xảy ra một bên lúc mới phát: đau dây thần 
kinh hông): 

- Rối loạn cảm giác (đau, đị cảm) ở vùng mông và ở chỉ dưới; về sau, 
giám cảm giác hoặc mất cảm giác “trên một vùng có hình giống như 
ngồi trên yên xe đạp”. 

- Liệt nhẽo chỉ dưới: chiếm ưu thế ở đầu xa; mất phản xạ Achille, 
phản xạ bánh chè giảm; 

- Rối loạn cơ uòng sinh dục: bí tiểu; đôi khi tiêu tiểu không kêm chế 
được. 

Cần chụp X-quang cột sống thắt lưng - cùng và tủy sống. 

* NGUYÊN NHÂN: 

~ Do chèn ép (dưới đốt sống thắt lưng thứ hai): 

. Thoát uị đĩa sống thất lưng ở giữa (cần can thiệp ngoại khoa cấp); 

. Ung thư đốt sống nguyên phát hoặc di căn; 

- Bệnh Pott; 

- Khối u trong màng cứng: 

+ U màng ống nội tủy, 

+U thần kinh; đau lúc khởi phát, đau dữ đội ở thế nằm, 

+ Cholesteatom, sau chọc ống sống trước đó lâu. 

. Khối u ở xương cùng, u nguyên sống; 

. Hội chứng ống thắt lưng hẹp: ở người trên 50 tuổi, người lực lưỡng, 
đi cảm đau ở vùng mông và ở bàn chân, đi khập khễnh gián cách, đau 
dạng rễ (“khập khếnh gián cách của hội chứng đuôi ngựa”), rối loạn cơ 
vòng xảy ra khi đi. 





1 PAGET: Xem: Calei huyết, trang 76. 
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ECZEMA 





Tổn thương "biểu bì da": nổi đỏ, sau đó có mụn nước nhỏ 
và thường là rịn nước (và đóng vảy) sau cùng tróc vảy da (á 
sừng), ngứa, 

Bệnh này biểu hiện một sự nhạy cảm. 

Có nhiều thể lâm sàng có thể làm cho khó chẩn đoán xác định: 
„ eczêma cũ lichen hóa (sọc vuông); 

„ eczêma bội nhiễm; 

~ ezêma kèm với phù (mí mắt, cơ quan sinh dục); 

„ eczêma ở toàn thân: đỏ da eczêma hóa. 





* NHẠY CẢM DA MẮC PHẢI: 

- Khu trú thường gặp: ở bàn tay, vùng da chạm đến một dị ứng (thí 
dụ như xi măng); 

- Tìm dị ứng nguyên nhờ hỏi bệnh nhân: 

. Chỗ tổn thương lúc khởi đầu, 

. Nghề nghiệp: giặt ủi, uốn tóc, thợ nể, thợ làm mứt, bán hoa, thợ 
nhuộm, Y.Y. 

. Mỹ phẩm dùng, v.v... 

. Pommát, thuốc giặt, thuốc nhuộm, verni, quần áo... 

- Thử tìm nguyên nhân do thử nghiệm da (*patch test”). 

- Đôi khi eczêma nguyên nhân do u¿ khuẩn (liên cầu khuẩn) hoặc do 
nấm: nhất là ở trong nếp gấp ở da. Điều kiện tiên quyết trong điều trị: 
chữa nhiễm trùng. 

+ ECZÊMA DO THỂ TẠNG (“thể tạng đị ứng” = atôpi). 

- Eezêma tái phát hoặc mạn tính xen kèm với hen suyễn, đau nửa 
đầu (migren); 

- Tổ đỉa (không có nổi đỏ) ở gan tay, gan chân, kẽ ngón tay, có khả 
năng bội nhiễm; 

- Eezêma ở trẻ còn bú, ở mặt: khởi phát vào khoảng 3 tháng tuổi; 
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- Ban eczêma nhờn, ở người lớn. 

+* ECZÊMA THỨ PHÁT Ở TRẺ EM: 

- Hội chứng Wiskott - Aldrich?: giảm tiểu cầu, thiếu miễn dịch, 
- Hội chứng Buekley: thiếu miễn dịch, tăng IgE. 


ENZIM HUYẾT THANH 








+ BỆNH TIM: 

Định lượng enzim trong 4 ngày đầu nếu phỏng đoán có nhổi máu cơ 
tìm: trong trường hợp có nhồi máu cơ tìm enzim gia tăng kể từ ngày thứ 
hai trở đi và tăng cao trong 2 hoặc 3 ngày. 

A.S.A.T (Aspartat Amino Transfeza), trước kia gọi là SGOT (Serum 
Glutamie Oxalacetie Transaminaz); 

- Nhất là Ơ.P.K (Creatin - Phospho - Kinaz); 

- L.D.H (Laetieo - DesHydrogenaz); 









ng này xảy ra riêng lẻ, không phải là dấu hiệu đặc thù 


thồi máu cơ tỉ 





. A.8.A.7 tăng (vừa phải) trong bệnh gan; 

. Ơ.P.K tăng trong bệnh cơ, tổn thương não, giảm năng tuyến giáp, 
đái tháo đường nhiễm acid, sốc, giảm kali - huyết, sau khi uống rượu, 
sau can thiệp ngoại khoa, trong viêm cơ tim, sau cơn co giật, và kể luôn 
cả khi tiêm bắp thịt. 

Hiện nay, người ta có thể định lượng phân số CPK MB đặc thù của 
thương tổn cơ tim; những treponin (T và I) rất đặc thù trong nhỏi máu 
cơ tim. 

. L.D.H tăng trong nghẽn mạch phổi và trong ung thư. 

* BỆNH GAN - MẬT: 

- A.L-A.T. (Alanin Amino Transferaz), trước kia gọi là SGPT (Serum 
Glutamie Pyruvie Transaminaz). Gia tăng biểu hiện hoại tử tế bào gan 
(Viêm gan xảy ra sớm - trong trường hợp dư thừa S.G.P.T kéo dài sau 
sáu tuần lễ; cần cảnh giác bệnh có khả năng tiến triển đến mãn tính 
và xơ gan - và ứ mật xảy ra muộn). 

~A.$.A.T: (với mức độ ít hơn, trừ trong viêm gan cấp do rượu). 


1_ WISKOTT-ALDRICH: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 
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- P.AI' (phosphataz Alcalin = phosphataz kiểm); tăng trong uàng da 
tắc mật nhưng luôn cả trong ung thư gan, nhuyễn xương, bệnh xương 
Paget?, ung thư thận, viêm động mạch thái dương, viêm thận; 

- Gamma G.T' (Gamma Giutamyl - Transpeptidaz); tăng trong viêm 
gan và nghiện rượu mạn, xơ gan, nghẽn mật và ứ mật, ung thư gan và 
di căn gan (có lợi ích trong chẩn đoán di căn gan nếu không có vàng da 
và cũng không có xơ gan) và tăng luôn cả trong bệnh tụy và trường hợp 
điều trị lâu dài bằng thuốc chống động kinh. 

+ BỆNH TỤY: 

~ Amylaz tăng trong uiêm tụy cấp (80% trường hợp), trên 1.000 đơn 
vị viêm tụy nghiêm trọng; nhưng amylaz gia tăng luôn cả trong bệnh 
túi mật cấp, sỏi ống mật chủ, siêu âm (xưa kia chụp X-quang đường 
mật), tắc ruột, loét dạ dày - tá tràng thủng, vài loại chấn thương bụng, 
ung thư và giả u nang tụy, vỡ lách, thai ngoài tử cung bị vỡ, uiêm 
tuyến mang tai (thí dụ như viêm tuyến mang tai do quai bị), ure - huyết 
cao, chấn thương sọ não, hoặc do hiệu quả của thuốc: thuốc loại giống 
morphin, thuốc giống đối giao cảm. 

~ Lipaz tăng có ý nghĩa hơn trong chẩn đoán bệnh tụy. 

+ BỆNH PHỔI: 

- L.D.H (Lactico - Deshydrogenaz), gia tăng trong nghẽn mạch phổi. 

ết hợp: L.D.H tăng, 

Bilirubin tăng, 
A.S.A.T bình thường 

là khá đặc trưng của nghẽn mạch phổi. 

+ BỆNH CƠ: 

- Œ.P.K nà Aldolaz tăng trong bệnh cơ, viêm nhiều cơ, globin cơ - 
niệu, tiêu cơ vân (rhabdomyolysis). 

Trong các gia đình mắc phải bệnh cơ, người ta có thể phát hiện bệnh 
do các enzim này gia tăng ở những người chưa có triệu chứng lâm sàng. 

* BỆNH XƯƠNG: 

~ P.AI (phosphataz kiểm), tăng trong nhuyễn xương và còi xương, gãy 
xương, bệnh Paget, khối u ở xương, di căn nhiều; và đôi khi trong tăng 
năng tuyến cận giáp, và luôn cả trong bệnh gan - mật và hệ niệu (xem. 
phân trên uà phần dưới). 


1 PAI: Viết chữ 1 để không lắm với phosphataz acid. 
2 PAGET: Xem: Calei huyết, trang 76. 
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- Phosphataz acid tăng trong đi căn xương do ung thư tuyến tiền liệt, 
trong bệnh Paget', trong tăng năng tuyến cận giáp. 

+ BỆNH ĐƯỜNG NIỆU: 

- Phosphataz biềm tăng trong ung thư thận, ung thư bàng quang viêm 
thận, nhiễm khuẩn đường tiểu, và trong cả bệnh xương và gan - mật. 

~ Phosphataz acid tăng trong ung thư tuyến tiên liệt, nhất là nếu có 
di căn xương (không nên định lượng sau khi xoa bóp tuyến tiền liệt hoặc 
sau khi thăm trực tràng). 

+* ENZIM TRONG HUYẾT HỌC: 

Có liên quan trong vài bệnh thiếu máu tan máu và trong bệnh 
methemoglobin - huyết bẩm sinh. 

~ G6PD (Glucoz - 6 - Phosphat - Deshydrogenaz) thiếu men này đưa 
đến thiếu máu tan máu do thuốc và nhiễm khuẩn. 

- Pyruuat - kinaz; 

~ Aeetylcholinesteraz; 


- N.A.D.H®) - methemoglobin - reductaz: thiếu trong methemoglobin - 
huyết. 


- L.D.H tăng trong bệnh Biermer; 


- Phosphataz kiểm bạch cẩu: giảm trong bệnh bạch cẩu tủy mạn, 
tăng trong bệnh Vaquez. 











1 PAGET: Xem: Calci huyết, trang 76. 
3_N.A.D.H: Nicotinamid Adenin Dinueleotid, Réduit; H là hydro, réduit là đã bị khử 
hydro. 
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FIBRIN (TIÊU) 


+ TRIỆU CHỨNG: 

- Hội chứng chây máu nhiễu, chảy máu niêm mạc và chẩy máu ở nội 
tạng. 

- Bọc máu uà bằm máu rộng trên thân mình và ở chỉ. 

* HUYẾT HỌC: 

~ Máu không đông hoặc cục đông máu tan trở lại trong vài phút. 

- Máu không đông hơn khi có thrombin hoặc calci. 

- Tỷ lệ fibrinogen trong mầu rất thấp (dưới 1,B0g/lít). 

- Có thể thể hiện và định lượng bằng một phương pháp miễn dịch, 
các chất giáng u‡ của fibrin. 

Tiêu fibrin đơn thuần rất hiếm thấy 

+ CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT: 

- Hội chứng đông máu trong mạch rải rác (xem chữ này): bệnh đông 
máu tiêu thụ trong đó: 

- Fibrinogen trong máu thấp, 

~ Tỷ lệ prothrombin thấp, 

- Lượng tiểu cầu thấp, 

- Yếu tố V giảm. 

+ NGUYÊN NHÂN TIÊU FIBRIN CẤP: 

- Trong sản &hoa, sau khi sinh, nhất là nếu có bong nhau non hoặc 
nghẽn mạch màng ối; 

- Trong phẫu thuật: phẫu thuật lỗng ngực, phẫu thuật tim hở; 

- Trong ung thư tuyến tiền liệt kèm với di căn xương; hiếm khi hơn 
ung thư tụy, ung thư dạ dày, bệnh bạch cầu cấp ở người lớn tuổi (nhất 
là bệnh bạch cầu do tiền tủy bào); 
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- Trong bệnh gan nặng, xơ gan nghiêm trọng; 
- Ở người bị sốc, bị phỏng. 


FIBRINOGEN 


Bình thường: 2 đến 4g/lít huyết tương 

Là một protein được tổng hợp ở gan, đóng vai trò quan trọng trong 
tiến trình đông máu. 

- Thay đổi sinh lý: EE 

„ Ở trẻ mới sinh: fibrinogen thấp; 

. Fibrinogen tăng đôi chút ở phụ nữ trong kỳ có kinh nguyệt và trong 
thai kỳ. 

- Fibrin - huyết tăng trong 

. Nhiễm khuẩn do vi khuẩn (viêm phổi, viêm khớp cấp, v.v..); 

. Mưng mủ nằm sâu trong cơ thể; 

. Bệnh viêm; bệnh colajen, viêm mạch, bệnh Horton?'; 

. Bệnh huyết khối - tắc mạch; 

. Ung thư và bệnh máu; 

. Chấn thương, phóng rộng; 

. Hội chứng hư thận. 

- Eibrin - huyết thấp trong 

. Đông máu trong mạch rải rác; 

. Tiêu fibrin: can thiệp phẫu thuật, ung thư tuyến tiền liệt, bệnh bạch 
cầu..; 

. 8uy gan nặng, xơ gan, viêm gan, ngộ độc..; 

. Tình trạng suy mòn nặng; 

„ Tuần hoàn ngoài cơ thể; 

. Điều trị bằng asparaginaz; 

. Mất fibrinogen - huyết hoặc giảm fibrinogen huyết do bẩm sinh (rất. 
hiếm thấy). 





1 HORTON: Xem: Đầu chỉ, trang 193. 
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FLAPPING TREMOR 


Run như đập cánh, thể hiện bằng run chuyển cơ, khá đột ngột, 
không đều về tắn số xuất hiện và vẻ biên độ, gấp duỗi các ngón tay, cổ 
tay và đôi khi ở bàn chân. 

Động tác “đập cánh” này xuất hiện trong vài tư thế, mất đi khi giãn 
cơ, đi theo các cử động hữu ý, nhất là nếu các cử động này chậm. 

Gặp dấu hiệu này trong suy gan nặng, hôn mê gan: xơ gan, hội chứng 
tĩnh mạch cửa - chủ, viêm gan nặng. Và trong bệnh não do hô hấp (suy 
hô hấp). 
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GAMMA - GLOBULIN - 
HUYẾT (Tăng) IE 


* GAMMA - GLOBULIN - HUYẾT TĂNG VỪA PHẢI: 

- Trong nhiều bệnh nhiễm khuẩn, 

~ Trong bệnh gan: xơ gan (có chiều hướng đưa đến bloc beta - gamma), 
uiêm gan mạn tính tấn công tiến triển, 

- Bệnh sarcoit; 

- Bệnh colajen; 

- Bệnh kháng thể tự có. 

* GAMMA - GLOBULIN - HUYẾT CÓ THỂ TĂNG RẤT CAO TRONG 

- Bệnh Hodgkin (dạng sốt và nội tạng), 

- Vài bệnh ký sinh trùng, nhất là bệnh kala - azar. 

* Sóng nhọn trên điện đỗ cao, cấp, của immunoglobulin bất thường 
cần được xác định bằng điện di miễn địch: 

- Đa u tủy và u xương bào; 

~ Maeroglobulin - huyết Waldenstrom®; 

- Bệnh chuỗi nặng; 

~ Bệnh chuỗi nhẹ; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột. 

(Xem: Giobulin miễn dịch đơn clôn). 


1 WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết, trang 34. 
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GAMMA - GLOBULIN - HUYẾT (Mất) 
và SUY GIẢM GAMMA - GLOBULIN - HUYẾT 


Phát hiện được bằng điện di và điện di miễn dịch protid huyết tương. 

Phải nghĩ đến, nhất là ở trẻ em, khi bị nhiễm khuẩn tái đi tái lại: 

- Viêm tai kéo đài; 

- Viêm phế quản và bệnh phế quản - phổi tái đi tái lại; 

- Nhiễm khuẩn ngoài da, nhiễm khuẩn toàn cơ thể; 

~ Tiêu chảy mãn tính; 

- Viêm nhiễu khớp. 

1. DI TRUYỀN. 

- Vô gamma - globulin huyết liên hệ với phái: bệnh Bruton: chỉ gặp 
ở con trai, chỉ có trên miễn dịch thể dịch. 

- Suy giảm gamma - globulin huyết với biểu lộ không nhất định: sớm 
hoặc chậm (người lớn), cường độ khác nhau. 

Thiếu IgA (thường gặp): thường tiểm ẩn, đôi khi: tiêu chảy mãn tính, 
bệnh tự miễn dịch, nhiễm khuẩn tái đi tái lại. 

- Bệnh kết hợp với miễn dịch tế bào: 

„ Mất điễu hòa giãn mao mạch (xem: Mất điều hòa); 

„ Hội chứng Wiskott Aldrich': eezema, giảm tiểu cầu, thiếu IgM; 

„ “Giảm miễn dịch hỗn hợp và nặng” = D.LM.G (Déñcit immunitaire 
mixte ek grave); 

1I. MẮC PHẢI. 

Giảm gamma - globulin huyết do: 

- Thiếu protid do đinh dưỡng: hội chứng thận hư, phỏng rộng, bệnh 
ruột rỉ dịch; 

- Bệnh hệ lưới chảy máu; 

- Điều trị bằng thuốc chống miễn dịch; 

~ U tuyến ức; 

- Tránh chủng ngừa bằng virus sống và B.C.G. 


1 WISKOTT-ALDRICH: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 


220 


MMgIledixbepsiey 


GAN TO (Người lớn) 





NGUYÊN NHÂN NHẬN ĐỊNH SAI: SIÊU ÂM SẼ ĐÍNH CHÍNH. 

~ Tụ mủ giữa gan - cơ hoành; 

- Gan sa (gõ để chẩn đoán); 

~ Gan thẳng đứng (ở người nhược trương) hoặc gan thẳng góc; 
~ Thùy phải dài về phía hố chậu (“thùy Riedel”); 

iêm màng phổi hoành; 

~ Túi mật to. 














Gan to có rất nhiều nguyên nhân và được phân loại dưới đây theo 
khung cảnh lâm sàng. 

+* GAN TO CỘNG VỚI VÀNG DA: 

- Vàng da ứ mật: 

„ 8ỏi ống mật chủ; 

„ Ung thư đầu tụy; 

. Ủng thư đường mật; 

„ Xơ gan - mật thứ phát. 

~ Xơ gan: 

. Đau vàng đa; 

‹ Do rượu, có hoặc không có ung thư (u gan); 

„ Xơ gan mật nguyên phát (hiếm, ở phụ nữ). 

- Ủng thư: 

„ Ưng thư gan thứ phát, 

. Ung thư gan nguyên phát. 

* GAN TO CỘNG VỚI CỔ TRƯỚNG: 

- Xơ gan (Xem chữ này); 

~ Ung thư gan thứ phát; 

- Suy tim; 

- Viêm màng ngoài tim co khít; 

- Giang mai gan thời kỳ ba; 

- Hội chứng Budd-Chiarit' (tăng hồng cầu). 





1 BUDD-CHAIRI: Bệnh có đặc điểm như sau: 
- Về giải phẫu: Tấc (thường gọi là huyết khối nguyên phát) những tĩnh mạch trên. 
gan và trong 50% trường hợp là tắc tĩnh mạch chủ dưới, ngay tại chỗ tiếp khẩu của 
những tĩnh mạch trên gan. 
- Về lâm sàng: đau bụng, gan to - lách to, cổ trướng, tuần hoàn bàng hệ dưới da ngực. 
bụng, có khi phù, ít khi vàng đa, tiến triển đến tử vong trong vài tuần lễ đến vài 
tháng. 
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ã 


+ GAN TO CỘNG VỚI LÁCH TO: 

- Gan to (Xem chữ này); 

Nhiễm sắc tố sắt (da nhiễm sắc xám đen, đái tháo đường, giầm năng 
tuyến sinh dục, rối loạn ở tim, tăng sắt - huyết); 

- Bệnh sán máng gan - lách; 

- Bệnh brueella gan - lách; 

- Bệnh bạch cầu tủy hoặc bệnh bạch cầu lympho; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột thứ phát hoặc nguyên phát; 

- Bệnh Hodgkin: u ]ympho bào không phải Hodgkin; tăng sẳn mạch - 
nguyên bào miễn dịch. 

* GAN TO KÈM VỚI SỐT: 

- Ấp xe gan, bệnh amíp ở gan (siêu âm, chụp lấp lánh): gan to, sốt (khi 
có sốt khi không), đau lan về phía vai phải và lưng, đau khi chấn động gan; 

- Viêm ống mật; 

- Nhiễm khuẩn huyết, viêm gan nhiễm khuẩn; 

~ Ung thư gan thứ phát (êcô); 

~- Ung thư gan nguyên phát; 

- Viêm gan cấp do rượu; 

- Bệnh bạch cầu, bệnh Hodgkin; 

- Suy tim có sốt (xem: Sốt ở người bệnh tim). 

+* GAN TO RIÊNG LẺ CỨNG: 

- Áp xe nằm sâu do amfp; 

- Ung thư gan nguyên phát (tìm alpha - feto - protein, siêu âm, chụp 
lấp lánh gan, soi ổ bụng); 

- Xơ gan phì đại: bờ dưới bén, tuần hoàn bàng hệ, lòng bàn tay đỏ; 

~ Nhiễm sắc tố sắt; 

- Bệnh Wilson®: xơ gan ở thiếu niên, dấu hiệu thắn kinh ngoài thấp, 
vòng xanh lá cây quanh giác mạc Kayser - Flescher, chất đồng trong 
huyết và nhất là chất đồng niệu tăng, ceruloplasmin thấp. 


+ GAN TO RIÊNG LẺ KHÔNG CỨNG: 

- Gan tim, viêm màng ngoài tim co khít; 

- Gan ở người bệnh lao (êcô, soi ổ bụng); 

- Gan quá tải, gan của bệnh nhân đái tháo đường và người béo phì; 

- Gan thoái hóa mỡ ở người nghiện rượu (hội chứng Zieve'°: gan thoái 
hóa mỡ, thiếu máu tan máu, tăng lipid - huyết); 


1 W/LSON: Xem: Đen da, trang 197. 

2. ZIEVE: Hội chứng kết hợp vàng da ứ mật nhẹ, tăng lipid - huyết quan trọng với tăng. 
tỷ lệ triglyeerid và thường tăng cholesterol và thiếu máu tán huyết nhẹ. Hội chứng 
gặp ở người nghiện rượu, kèm rối loạn tiêu hóa, sốt, gẩy ốm, gan to. Tiến triển đến. 
khôi trong vài tuần lễ nếu cai rượu. 
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- U nang bào sán nằm sâu; 

- Thoái hóa dạng tinh bột thứ phát hoặc nguyên phát; 

- Bệnh Gaucher“, bệnh Niemann - Piek'?, 

- Bệnh tích gÌycogen: hiếm khi xảy ra ở người lớn; 

+ GAN TO KHÔNG ĐỀU: 

- Ung thư thứ phát: có cục lổn nhổn: siêu âm, chụp lấp lánh; 
- Giang mai xơ cứng - gồm: 

~ U nang bào sán; 

- U tuyến riêng lẻ; 

* GAN TO ĐAU: 


- Áp xe gan, bệnh amíp ở gan; 
- Viêm ống mật; 

~ Ung thư gan thứ phát; 

~ Ung thư nguyên phát; 

~ Xơ gan kèm với ung thư; 

- Viêm gan cấp do rượu; 

- Hội chứng Budd-Chiari%' (tăng hồng cầu); 
- Gan ứ mật: đau ít. 

+ GAN CỰC TO: 

~ Ung thư nguyên phát; 

~ Bệnh sán echinococcus; 

- Gan nang. 


1 GAUCHER: Xem: Bạch cẩu (giảm), trang 23. 
9 NIEMANN - PICK: Bệnh di truyền, phát hiện ở trẻ một vài tuổi dẫn đến tử vong mau. 
chóng, thể hiện với những đặc điểm sau: ngưng phát triển, phù, sốt, rối loạn tiêu. 
hóa, gan to, lách to, suy dính dưỡng, da nhiễm sắc vàng. Lipid huyết và cholesterol 
huyết rất cao. Là một bệnh tích lipoit ở gan - lách của phosphatid, một trong nhóm. 
phosphatid là sphingomyelin gây quá tải ở gan lách. Rối loạn chuyển hóa mỡ này do. 
thiếu enzim sphingomyelinez. 
3 BUDD-CHIARi: Bệnh có những đặc điểm như sau: 
~_ Về giải phẫu: Tắc (thường gọi là huyết khối nguyên phát) những tĩnh mạch trên. 
gan và trong 50% trường hợp là tắc tĩnh mạch chủ dưới, ngay tại chỗ tiếp khẩu của 
những tĩnh mạch trên gan. 

~_Về lâm sàng: Đau bụng, gan to - lách to, cổ trướng, tuần hoàn bàng hệ dưới da ngực 
bụng, có khi phù, ít khi vàng đa, tiến triển đến tử vong trong vài tuần lễ đến vài 
tháng. 
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GAN TO (Trẻ em) 








Gan dưới bể sườn 1 hoặc 2 bể ngang ngón tay là bình thường 
ở trẻ còn bú và trẻ em. 
Gan tụt xuống trong những cơn nguy ngập ở hệ hô hấp. 

















* GAN TO TRONG TIẾN TRÌNH MỘT TRẠNG THÁI CẤP: 

- Gan to ít của những bệnh nhiễm khuẩn; bệnh scarlatin; 

- Ấp xe gan; 

- Gan tim: đấu hiệu bao giờ cũng gặp trong suy tim phải, bệnh tim 
bẩm sinh, viêm cơ tỉm do virus (thường xảy ra ở trẻ còn bú), viêm khớp 
cấp, viêm màng ngoài tỉm cấp; 

- Viêm gan do virus; 

- Hội chứng Budd - Chiari?: huyết khối tĩnh mạch trên gan. 

+ GAN TO MẠN: 

- Xơ gan (gan to cứng) (xem: Xơ gan ở trẻ em); 

- Di căn gan do u nguyên bào thần kinh giao cảm; 

- U nguyên phát, u nguyên bào gan, ung thư biểu mô gan, u mạch, u 
hạch bạch huyết, loạn sản phôi; 

- Gan quá tải; bệnh tích glycogen, bệnh tích sphingolipid, bệnh 
mueopoly - saccharid, thoái hóa mỡ ở trẻ em đái tháo đường, quá tải 
glycogen trong bệnh bạch cầu đã được điều trị; 

~ U nang bào sần; 

- Hiếm khi: lao gan, viêm màng ngoài tìm co khít, giang mai bẩm 
sinh. 


1 BUĐD-CHIARI: Xem: Gan to (người lớn), trang 223. 
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GÃY XƯƠNG TỰ PHÁT 


* XƯƠNG GIÒN BẨM SINH: 

- Ở trẻ sơ sinh: “loạn dưỡng màng xương” Porak Durante?!; 

- Về sau, bệnh Lobstein'?, hoặc “xương thủy tỉnh” (bệnh xương giòn, 
bệnh tạo xương bất toàn) kèm với năng tĩnh nhão ở dây chằng, xương 
mảnh khảnh, củng mạc màu xanh, sọ rộng “có bờ”, đôi khi điếc. 

Bệnh xương hóa đá hoặc bệnh xương đá cẩm thạch Albers - 
Schonbergẽ?. 

+ Ở TRẺ EM VÀ THANH NIÊN: gãy xương tự phát có thể phát hiện: 

. Ÿqrcom xương, 

. Viêm xương tủy mạn; 

. Ù nang ở xương, 

..U sụn, 

. U hạt ưa eosin (đốt sống lụn nén xuống). 

* NHUYỄN XƯƠNG: Xương không gãy hoàn toàn mà "giđ gãy 
xương” đó là vân Looser - Milkmann°: Vân mất calei thẳng đứng hoặc 
nghiêng đối với mặt xương hình thẳng hoặc ngoằn ngoèo, thường là đối 
xứng các vân này nằm trên cổ xương cánh tay và cổ xương đùi, ở các 
nhánh xương mu, xương sườn, bờ nách của xương bả vai. 

~ Trong bệnh còi xương của trẻ em, có thể gặp gãy xương cành tươi. 

+* LOÄNG XƯƠNG: Xương sườn, cổ xương đùi, nhất là gãy do lụn nén 
thân đốt sống (nhất là loãng xương trong tăng năng vỏ thượng thận). 

* TĂNG NĂNG TUYẾN CẬN GIÁP (tăng calci - huyết, giảm 
phospho - huyết; gãy các xương dài và đốt sống, nhiều nơi khám phá 
1 PORAK - DURANTE: Loạn dưỡng bẩm sinh với đặc điểm là xương các chỉ bở và giòn, 

gãy nhiễu nơi khi mới đẻ ra, hoặc khi còn trong bụng mẹ. Cột sống dị dạng, chỉ ngắn. 

và có khúc như đổi heo; hộp sọ, vì hóa xương kém giống như da thuộc mỏng, nhưng 
mặt vẫn bình thường. Bệnh dẫn đến tử vong mau chóng, là một thể của bệnh giòn. 
xương di truyền. 

9 LOBSTEIN: Bệnh di truyễn thể hiện ở trẻ còn nhỏ với đặc điểm là xương đặc biệt giòn 
và gãy dễ dàng khi bị chạm nhẹ (“xương thủy tỉnh”) xương đẹp rất mỏng (sọ biến. 
hình), củng mạc màu xanh, đôi khi có rối loạn thính giác và nội tiết. Bệnh thường 
bớt dân hoặc khỏi ở tuổi thiếu niên, là một thể của bệnh giòn xương di truyền. 

3 ALBERS-SCHONBERG: Bệnh di truyền thể hiện ở một lứa tuổi nào đó với đặc điểm là 
xương đông đặc ở mức độ và điện tích khác nhau, làm bít ống tủy xương gây dị dạng 
(đầu xương phùng to như cái chùy để tập thể dục) và làm cho xương trở nên giòn bất 
thường. Bệnh do rối loạn trong quá trình tự nhiên sinh lý của hủy cốt bào; có hình. 
thể nhẹ và hình thể nặng gây mù và điếc do dây thần kinh bị đè ép hoặc do thiếu. 


máu tuần tiến, gây tử vong vì tủy xương bị xâm chiếm hoặc vì lách hủy hồng cầu. 
4. LOOSER-MILKMANN: Xem: Đau háng, trang 162. 
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được nhờ chụp X-quang; (trong bệnh Paget”, gãy xương hiếm thấy và 
không hoàn toàn, ở xương đùi, xương chày). 

* DI CĂN XƯƠNG: ung thư vú, thận, phổi, tuyến tiền liệt, tuyến 
giáp. Xương bị gãy, trên phim X-quang có hình biến chất rõ rệt. 

+* BỆNH TABÈS: gãy xương không đau, thường có bệnh khớp kèm 
theo. 





GASTRIN - HUYẾT 
(Tăng) 





Tỷ lệ bình thường từ 20 đến 200 pg/mI 

Gastrin là hormon được tiết ra do các tế bào gọi là “tế bào G“ 
nằm chủ yếu trong hang dạ dày. Hormon này kích thích tiết 
acid ở dạ dày. Về mặt sinh lý hormon gia tăng sau bữa ăn. 





+ TĂNG GASTRIN - HUYẾT BỆNH LÝ: 

- Hội chứng Zollinger - Ellison: ổ loét tái đi tái lại hoặc nhiễu ổ; 
thường nằm ở đoạn hổng tràng, chảy máu, tiêu chảy. U tụy tạng tiến 
triển chậm. 

Tỷ lệ gastrin thường là trên 500pg và gia tăng sau khi kích thích 
bằng secretin. 

- Viêm teo dạ dày mạn; 

- Thiếu máu Biermer; 

- Loét tá tràng; 

- Đôi khi ung thư dạ dày. 


GIẢM HUYẾT ÁP Ở THẾ ĐỨNG 


+ BỆNH THƯỜNG XÂY RA Ở NGƯỜI DỄ XÚC CẢM, bị suy nhược 
thân kinh thực vật, ở người bệnh nằm lâu, ở người mang chứng phình 
tĩnh mạch ở chân, ở người lành bệnh trong thời kỳ dưỡng sức, ở người 
thiếu máu. 

+* RẤT NHIỀU LOẠI THUỐC có thể là nguyên nhân gây ra giảm 
huyết áp thế đứng, nhất là ở người lớn tuổi: 


1 PAGET: Xem: Calei huyết, trang 76. 
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- Tất cả thuốc làm giảm huyết áp và thuốc liệt hạch (thuốc an thần 
kinh mạnh); 

-LM.A.O; 

- Thuốc an thần kinh mạnh: Largactil, Aminazine, 0.0... 

~ Thuốc lợi tiểu, thuốc nhuận trường; 

- Thuốc chống trầm cảm; 

- Các dẫn xuất nitơ chậm (đisordan, Isosorbid dinitrat, v.v..); 

- Thuốc gây tê tại chỗ; 

~L. Dopa, Bromocriptin (Parlodel). 

+* U TẾ BÀO ƯA CRÔM (thường là gây tăng huyết áp) có thể gây ra 
cơn giảm huyết áp ở thế đứng. RŒ 

- Giảm huyết áp thế đứng xảy ra trong nhiều tổn thương khác nhau 
của hệ thẩn kinh lan đến thân kinh giao cảm; 

- Cắt bỏ dây thần kinh giao cầm lưng - thắt lưng; 

- Bệnh tabès, bệnh rỗng tủy sống; 

- Bệnh Parkinson; 

- Hội chứng Guillain Barré"; 

- Bệnh thần kinh đái tháo đường; 

- Bệnh thần kinh cận ung thư; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp, bệnh thần kinh do thoái hóa 
dạng tỉnh bột; 

- Và trong hội chứng Shy - Drager?' gặp ở đàn ông khoảng 0 tuổi, 
và gồm có: 

. Lúc khởi phát: đái đầm, liệt dương, không chịu được nhiệt, mất tiết 
mổ hôi, mất phần xạ vận quang; 

. Sau đó: giảm huyết áp thế đứng càng ngày càng rõ rệt hơn đưa đến 
mất ý thức mà mạch không đập nhanh; 

. Cuối cùng: có đấu hiệu bệnh Parkinson và tiểu não, đấu hiệu tháp, 
liệt mắt, thương tổn ở sừng trước. 

Bệnh tiến triển tuần tiến kéo dài trong nhiều năm. 


1 GUILLAIN BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
3_ SHY- DRAGER: Xem: Argyll Robertson, trang 21. 
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GIẦM HUYẾT ÁP CẦU TOÀN THỂ 

















Tổn thương ở ba dòng tế bào máu: 

~ Thiếu máu không tái tạo; 

~ Giảm bạch cầu và giảm bạch cầu trung tính; 
~ Giảm tiểu cầu. 

Bệnh cảnh lâm sàng dạng nhiễm khuẩn hoặc dạng chảy máu, 
không hạch bạch huyết, không lách to. Khả năng có viêm 
họng loét hoại tử và có bệnh nấm ở niêm mạc. 
Lập tủy đồ là cần thiết; tủy đồ thể hiện: 

„ hoặc các tế bào bất thường xâm nhập tủy; 
„hoặc tủy bất sản (tủy rỗng). 

Trong vài trường hợp, sinh thiết tủy là cần thiết. 





* NGUYÊN NHÂN XÂM CHIẾM TỦY: 

~ Di căn xương do ung thư; 

- Bệnh bạch cầu cấp; 

~ 8arcom limpho và sarcom lưới; 

* NGUYÊN NHÂN TỦY BẤT SẢN: 

1. Trong đa số trường hợp là do quá frình bị ngộ độc: 

- Tia phóng xạ, liệu pháp côbalt; 

- Benzol và các dẫn xuất; 

~ Tôluen; 

- Thuốc điệt côn trùng: DDT, Lindane, Parathion.. 

~ Nhiều loại thuốc, có loại gây ngộ độc, có loại gây quá trình miễn dịch: 

. Tất cả thuốc trị ung thư (tất cả hóa trị liệu ung thư); 

. Chloramphénicol và Thiophénicol; 

. Phenylbutazon và các dẫn xuất (Tandéril, Indocid, o.0..); 

„ Muối vàng; 

. Asen hữu cơ; 

„ Colchicin (với liều cao); 

. Amphotericin; 

. Sulfamid (Giueidoral, Dolipol); 

. Thuốc chống động kinh: hydantoin, Triđione phenylcety (piclase); 
ethosuximid /Zarontin); primaclon (Mysoline); carbamazepin (Tégrétol); 

. Thuốc kháng tuyến giáp; 

. Thuốc kháng histamin; 

. Penicillamin; 
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. Allopurinol (Zlorie); 

. Acetazolamid (Diamox); 

. Tielopidin (Tield). 

9. Hi hữu lắm mới thấy tủy bất sản nguyên nhân do nhiễm khuẩn: 

- Lao các cơ quan tạo hồng cầu. 

~ Viêm gan do uirus: Hì hữu lắm mới xảy ra tủy bất sản nhưng rất nặng. 
Bệnh này xảy ra muộn nhiều tuần hoặc có thể nhiều tháng sau vàng da. 

3. Tủy bất sản có thể xảy ra trước bệnh bạch cẩu cấp. 

4. Có nhiều bệnh tủy bất sản mà nguyên nhân không được biết: 

- Nhiễu thể bệnh nhẹ tiến triển chậm; 

- Bất sản do thể chất, phát hiện ở trẻ lớn (bệnh toàn tủy có tính cách. 
gia đình Fanconi?'kèm với đị dạng); RŒ 

- Nhiều thương tổn không hoàn toàn, chỉ lan đến hai dòng huyết cầu: 

. Nguyên nhân do thuốc, 

. Hoặc xảy ra trong thời kỳ tiến triển của các bệnh như bệnh bạch 
cầu dạng limphô mạn, u tủy và bệnh Waldenstrom® lách to dạng tủy. 


GIẢM NHIỆT 


+ GIẢM NHIỆT ĐỘ VỪA thường gặp trong: 

- Thời kỳ dưỡng bệnh, sau những bệnh gây sốt trong vài ngày; 

- Tình trạng đói lả, giảm glucoz - huyết, chán ăn do tâm thần; 

- 8uy tuyến giáp, suy thượng thận, suy tuyến yên. Giảm nhiệt độ đi 
theo hầu hết các tình trạng £ruy ¿im mạch kể cả sốc nhiễm khuẩn, và 
tăng urê huyết. 

+ GIẢM NHIỆT NHIÊU xảy ra trong: 

- Trường hợp ở lâu trong không khí lạnh, nhất là có nhiễm rượu hoặc 
chất độc; 

- Hôn mê nặng do chất độc: barbituric, rượu, thuốc an thần kinh 
mạnh, thuốc an thần; 

- Hôn mê phù niêm; 

- Bệnh não Gayet - Wernicke?) 

Ở trẻ sinh non, trễ mới sinh, dù chỉ nhiễm lạnh ít cũng đủ gây ra 
giảm nhiệt. 


1 FANCONI: Xem: Ban xuất huyết, trang 37. 
2 _ WAIDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (Macroglobulin), trang 34. 
3 GAYET- WERNICKE: Xem: Cứng khít hàm, trang 128. 
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GIÃN ĐỒNG TỬ MỘT BÊN 


1. NGUYÊN NHÂN CÓ THỂ CHÍNH Ở MẮT: 

. Giãn đồng tử do bệnh glocom; 

. Giãn đồng tử do chấn thương, do đụng giập, vật lạ trong mắt; 

„ Giãn đồng tử do mù; 

. Do hiệu quả của thuốc nhỏ mắt (atropin, thuốc làm giãn đồng tử, 
adrenalin, cocain). 

2. GIÃN ĐỒNG TỬ DO LIỆT: yếu tố của liệt dây thân kinh III kèm 
với mất phần xạ vận quang: 

. Giang mai thần kinh; 

. Xơ cứng rải rác; 

. Tai biến mạch máu thân não; 

. Chấn thương sọ não; 

. Phình mạch động mạch thông trước; 

. Hội chứng khe bướm, v.v.. (em: Liệt đây thần kinh II). 

. Giãn đồng tử một bên xảy ra muộn và tuần tiến do chấn thương sọ 
não: bọc máu ngoài màng cứng (cùng bên), tụt thùy thái đương; 

. Giãn đồng tử do bọc máu trong não. 

3. GIÃN ĐỒNG TỬ DO KÍCH THÍCH THÂN KINH GIAO CẢM kèm 
theo phản xạ đồng tử còn nguyên vẹn: 

. Tổn thương tủy sống cổ hoặc cột sống, tổn thương hõm trên đòn; 

. Hạch cổ; 

. Tổn thương động mạch cảnh; 

. Viêm màng đỉnh phổi; 

. Giãn đồng tử “phản xạ”: tổn thương ở răng, ở xoang hàm, đôi khi 
do viêm túi mật, viêm vòi trứng, viêm tụy. 

4. GIÃN ĐỒNG TỬ DO HỘI CHỨNG ADIE°) kèm với phản xạ vận 
quang cực chậm và phản xạ co đồng tử để điều tiết cũng cực chậm, 
thường mất phản xạ Achille. 


1 ADIE: Xem: Argill Robertson, trang 21. 
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GIAO HỢP ĐAU 


Đau ở âm hộ - âm đạo Èj¿ giao hợp, thường kèm theo co đau âm đạo 
(co cứng) do phản ứng. 

* GIAO HỢP ĐAU Ở “VÙNG CẠN PHÍA BỂ NGOÀI” (khám tại 
chỗ): 

- Trẩy xước âm hộ hoặc trầy xước ở âm hộ - âm đạo; 

- Herpès âm hộ; 

~ Viêm âm đạo do candida albicans, do trichomonas (nhất là do ngứa); 

- Seo đo thương tổn ở âm đạo (cần phong bế); 

- Yếu tổ tâm thân hoặc thân bình thường kèm theo, hoặc chỉ có yếu tGŒ= 
tố sau đây là nguyên nhân: 

. Từ chối giao hợp; 

. Sợ có thai; 

. Bị sỗ sàng bạo lực; 

. Tự cho là hành động tội lỗi, ý niệm tự trừng phạt. 

Sau thời kỳ mãn hinh: teo âm hộ - âm đạo khô, xơ teo âm hộ, đôi 
khi nứt âm hộ. 

+ GIAO HỢP “ĐAU TRONG SÂU”: đau trong khung chậu, gần như 
luôn luôn là do mắc phải và có nguyên nhân thực thể: 

- Tổn thương cổ tử cung: rách hoặc viêm cổ tử cung; 

- Viêm phần phụ; 

~ U nang buông trứng; 

- Lạc màng trong tử cung khu trú ở đây chằng tử cung - xương cùng; 

- Tử cung ngả ra sau và cố định; 

- Hội chứng Aiien Masters”' do rách lá sau của dây chằng rộng trong 
sinh đẻ; giao hợp đau trong sâu, suy nhược, thân tử cung ngả ra sau 
hoàn toàn, cổ tử cung rất di động, xoay tứ phía, như có miếng gioăng 
xoay đủ chiều. 

- Giãn tĩnh mạch khung chậu. 


1 ALLEN MASTER: Xem: Đau khung chậu ở phụ nữ, trang 170. 
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GLOBULIN MIỄN DỊCH ĐƠN CLÔN 
TRONG HUYẾT THANH 





Trên điện di protid huyết tương, globulin miễn dịch đơn clon 
(hoặc bệnh gamma đơn clon) được phát hiện do một băng 
thuần nhất hẹp hoặc “sóng nhọn” di động thay đổi, thường là 
gamma, hiếm khi bêta 1 hoặc alpha 2. 

Miễn dịch - điện di giúp xác định chính xác loại globulin miễn 
dịch đơn clon, và phát hiện những thay đổi có thể có của các 
globulin miễn dịch khác. 











Phải tìm globulin miễn địch đơn clon; 

- Khi tốc độ lắng máu quá cao (trên 100) không rõ nguyên nhân; 

- Hoặc khi xảy ra thiếu máu không rõ nguyên nhân; 

- Khi có ban xuất huyết; 

- Khi có hội chứng Raynaud? nghiềm trọng. 

+ NHỮNG BỆNH LIMPHO TƯƠNG BÀO ÁC TÍNH (cần lập tủy đổ 
để có hướng chẩn đoán). 

Đa ư tủy: IgG hoặc IgA thường nhất, khả năng có chuỗi nhẹ trong 
nước tiểu (phản ứng Benee - Jones: globulin miễn dịch đơn clon có thể 
xảy ra rất lâu trước khi có dấu hiệu u tủy rõ rệt. 

- Macroglobulin - huyết Waldenstrom'°: IgM: thường kèm theo ban 
xuất huyết, gan lách to, hạch bạch huyết. 

- Bệnh chuỗi nhẹ (Bence - Jones®: tốc độ lắng máu có thể bình 
thường; 

- U lympho bào ác tính; 





RAYNAUD: Xem: Bàn tay thấp khớp, trang 43. 
3 WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (maeroglobulin), trang 34. 
3 BENCE -JONES: 
Bệnh Benee - Jones: bệnh có đặc điểm kết hợp một bệnh xương (đau tủy), thiếu máu. 
trấm trọng và albumoz - niệu. 
Phản ứng Benee - Jones: Phản ứng của một loại albumo. Nước tiểu có albumoz, sau 
khi lược, đun nóng, trở nên dục ở 60%, rồi trở lại trong khi sôi. Làm nguội lại, nước 
tiểu đục trở lại. Phân ứng này là đặc điểm của một loại albumoz gặp được trong bệnh. 
Kabler (đa u tủy) và có khi trong bệnh bạch câu, chứng nhuyễn xương và ung thư thứ. 
phát của bộ xương. Được coí như một paraprotein. 
Albumoz là những chất do tiêu hóa không hoàn toàn của albuminoit (chất như 
albumin) và là trung gian giữa syntonin và pepton. Albumoz không đông đặc do sức. 
nóng, nhưng đông đặc do acid nitrie ở nhiệt độ thường. Đây là một paraprotein. 
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- Tăng sản mạch - miễn địch phôi; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột nguyên phát; 

- Bệnh chuỗi nặng: 

. Bệnh Franklin (phù màn hầu) 

. U]ympho bào vùng Địa Trung Hải (tiêu chảy mạn). 

+* TRONG THỜI GIAN MẮC CÁC BỆNH KHÁC có thể gặp (hiếm 
khi) globulin miễn địch đơn clon mà không có nguyên nhân như: 

~- Xơ gan, viêm gan mạn; 

- Bệnh collagen, mưng mủ, viêm màng trong tỉm Osler; 

- Ung thư biểu mô: thận, trực tràng, v.v... 


- Xơ - phù niêm. «= 
Ở người lớn tuổi, globulin miễn địch đơn clon xây ra rất thường hơn, HE 





thường không tìm được nguyên nhân. 

~ Vài tiêu chuẩn giúp phân biệt bệnh gamma đơn clon ác tính với các 
bệnh khác; các bệnh này có những đặc tính như sau: 

. Tỷ lệ trong huyết thanh thấp (dưới 10g/lít) và ổn định; 

. Không có protein Benee - Jones; 

. Globulin - miễn địch khác: tỷ lệ bình thường; 

. Tương bào huyết trong tủy thấp (dưới 10%); 

. Không có thiếu máu. 

Cần theo đõi về sinh học, siêu âm màu và chụp X-quang xương mỗi năm. 


GLOCOM 





Người ta phân biệt trong nhãn khoa: 
~ _ Bệnh glocom thứ phát trong tiến trình viêm mống mắt thể 
mi, trong rối loạn tĩnh mạch mắt, v.v... 





- _ Bệnh glocom nguyên phát; 

... cơn glocom cấp (cấp cứu khoa mắt), nhức đầu, ói mửa, thị 
giác kém, giãn đồng tử. 

._ glocom mạn: sung huyết “góc hẹp” (quầng sáng có màu, 
sương mù trước mắt, nhức đầu); hoặc “góc rộng” âm thẩm, 
thường bệnh nhân không hay biết. 








+* THUỐC CÓ KHẢ NĂNG GÂY RA CƠN GLOCOM: 
- Tất cả thuốc có hiệu năng giống atropin, đa số là do thuốc chống 
co thắt; 
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- Tất cả thuốc chống bệnh Parkinson; 

~ Thuốc giống thần kinh giao cảm, neosynephrin; 

- ác dẫn xuất của nitơ, giãn mạch vành: Trinitrin, Péritrdie, 
nitropenthrit, v.v... 

- Thuốc chống trẳm cắm, 7ofranil, 0.0. 

- Vài loại thuốc kháng histamin: Mul/ergan, Aphilan, Nautamine, 
Agyrax, Périactine, Sandosténe, u.U... 

- Điều trị bằng corticoit lâu dài. 


GLUCOZ - HUYẾT (Giảm) 
(Người lớn) 





Những biểu hiện lâm sàng do giảm glucoz - huyết rất thay đổi ở 
nhiễu mức độ khác nhau: 

- Hôn mê do giảm glucoz - huyết kèm với co cứng, cứng khít hàm, đấu 
hiệu Babinski, vã mổ hôi, đôi khi có co giật. 

- Biểu hiện thân bình cục bộ không có hôn mê: 

. Động kinh Jackson; 

„ Liệt nửa người, liệt một chi, liệt mặt, loạn vận ngôn; 

„ Dị cảm hiếm xảy ra hơn; 

„ Rối loạn thị giác, liệt vận nhãn, song thị. 

- Bối loạn tâm thân kịch phát, tình trạng lẫn tâm thần, say rượu giả, 
ảo giác, vật vã, xung động, cơn bỏ nhà đi, trang thái miên hành, nói 
năng không mạch lạc, có hành vi trẻ con, giảm tự trọng. 

- Vài chứng khó chịu khác kèm với: 

. Tìm đập nhanh, đánh trống ngực, Ìo âu; 

. Vã mỗ hôi, nhức đầu; 

. Chóa mắt, tiếng ù tai; 

. Cơn đói cào ruột, cảm giác mệt đột ngột; 

. Cảm giác run trong người; 

. Tâm trạng thay đổi, dễ bị kích thích. 

Mãi bệnh nhân đều có dạng khó chịu riêng. 

Dễ hiểu rằng chẩn đoán phân biệt đôi khi rất khó, nhất là kèm với 
bệnh thần kinh thực thể, với bệnh isteri, bệnh đau nửa đầu (migren), v.v... 
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* NGUYÊN NHÂN: 

1. Giảm giucoz huyết do: 

. Insulin: dùng quá liễu, bỏ bữa ăn, co cơ gắng sức bất thường; 

. Sưlfamid giảm glucoz - huyết: dùng quá liều, suy thận, ở người già, 
tác động tương hỗ với: salicyl, phenylbutazon và dẫn xuất; thuốc chống 
đông, kháng vitamin K (Dicowmnarol), IMAO, beta bloquant, Pex¿d, v.v... 

. Các loại thuốc khác: IMAO, beta bloquant (Aulocardyl, Visben, u.u...) 
maleat perhexilin (Pexid), dextropropoxyphen (Di - Anfaluic); 

. Do ngộ độc nấm; 

. Rượu: hôn mê do rượu, say rượu. 

- Giảm giuecoz - huyết đột ngột: 


3. Do một bệnh thực thể: 

. U tuyến Langerhans, tai biến thân kinh xảy ra trước bữa ăn hoặc tGŒ= 
ban đêm, glucoz - huyết lúc đói dưới 0,ðg (dưới 3,75 mmol); tăng insulin 
- huyết (có lúc tìm ra có lúc tìm không ra), siêu âm màu, chụp Ä-qguang 
động mạch chọn lọc để tìm định khu. 

„ Đôi khi bệnh đa u tuyến nội tiết: U tuyến tụy cộng với hội chứng 
Zollinger - Ellison cộng với tăng năng tuyến cận giáp cộng với u tuyến 
yên, đôi khi có hội chứng carcinoit; 

. Suy tuyến yên toàn bộ, hội chứng Sheehan'), u tuyến ky màu của 
tuyến yên, u sọ hầu; 

. Suy thượng thận cấp; 

„ Khối u trung mô, thường là ác tính (sarcom - xơ to): 

+ Trong ngực hoặc trong bụng, hoặc sau màng bụng, hoặc trong chậu, 
ở cơ mông, 

+ Hiếm khi u carcinoit, ung thư đạ đày, ung thư gan hoặc ung thư 
kết tràng; 

(trong các trường hợp này, insulin - huyết căn bản bình thường); 

. Suy gan nặng: do xơ gan, ung thư gan thứ phát, hôn mê do gan. 

3. Giảm giueoz - huyết chức năng hoặc giảm phần ứng: 

. Ở người bị cắt dạ dày: 6 đến 12 tháng sau phẫu thuật: khó chịu từ 
1 đến 3 tiếng sau bữa ăn. 

. Tăng insulin phần ứng ở người ăn nhiễu, ở người đái tháo đường, ở 
người tiền đái tháo đường; 

„ Giảm glucoz - huyết do cắm ứng với leucin (sau bữa ăn). 

. Giảm glucoz - huyết do lao động chân tay gắng sức; 

. Ở người lo âu, ở người dễ xúc cảm, ở người bị tăng co giật: điều hòa 
glucoz - huyết không bên vững, dây thần kinh phế vị nhạy cắm, hoặc 
hệ thống làm tăng glucoz huyết bị suy kém. 


1 SHEEHAN: Xem: Suy tuyến giáp ở người lớn, trang 487. 
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GLUCOZ - HUYẾT (Giảm) 
(Trẻ em) 


Triệu chứng: (em: Giảm glueoz - huyết ở người lớn): giận dữ, đau bụng. 

Hôn mê kéo dài gây tình thế rất trầm trọng: cần điễu trị cấp tốc. 

+ TẠI BIẾN TỐI CẤP: 

- Cần nghĩ đến ngộ độc rượu cấp tính; 

- Hoặc do thuốc làm giảm glueoz - huyết: các loại sulfamid, các loại 
thuốc có chất saliey]; 

- Suy gan nặng. 

+ TAI BIẾN TÁI ĐI TÁI LẠI: GIẢM GLUCOZ - HUYẾT ĐỘT NGỘT: 

- Những bệnh nội tiết gây giảm glucoz - huyết thực thể rất hiếm thấy 
ở trẻ em: 

. U tuyến Langerhans; 

. Suy tuyến yên toàn bộ (u sọ - hầu); 

. Suy thượng thận thực thể; 

. Giảm năng tuyến giáp; 

- Rất thường hơn là các bệnh chuyển hóa: 

. Bệnh tích glycogen ở gan - thận kèm với gan to, béo phì, làn, nhiễm 
aeid lactie; 

. Galaetoz - huyết có tính cách di truyền (do biến đổi sai galactoz 
thành glueoz) ngưng phát triển, đục thủy tinh thể, tiến triển đến thiểu 
năng tâm thần; 

. Không dung nạp fruetoz; 

- Thường gặp nhất là giảm giucoz - huyết chức năng: 

. Giảm glueoz - huyết đo dưới đổi không đáp ứng; 

. Giảm glucoz - huyết kèm với nhiễm ceton (18 tháng đến 2 tuổi, cơn 
xảy ra buổi sáng); 

. Giảm glucoz - huyết kèm với tăng insulin thật sự, vài trường hợp 
do cảm ứng với leucin (tai biến sau bữa ăn). 
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GLUCOZ - HUYẾT (Giảm) 
(Trẻ mới sinh) 


Ở trẻ mới sinh có tình trạng giám giucoz - huyết sinh lý uà tạm thời, 
thường là tiểm tàng. 
Nếu tình trạng nặng hoặc kéo dài, có thể gây co giật uà rối loạn hô hấp. 
Đặc biệt cảnh giác giám glucoz - huyết ở: 
- Trẻ suy dinh dưỡng: theo đõi glucoz huyết một cách có hệ thống; 
- Trẻ mà bà mẹ mắc bệnh đái tháo đường: nên tiêm truyền glucoz 
cho bé có hệ thống; 
- Trẻ bị giảm nhiệt; 
- Trẻ sinh khó; RŒ 


~ Trẻ sinh non. 


GLUCOZ - NIỆU (Ý nghĩa) 


+ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG: tăng glucoz - huyết, hoặc ít nhất là có rối 
loạn đường cong trong nghiệm pháp tăng glucoz - huyết; có khả năng 
có ceton - niệu. 

* GLUCOZ - NIỆU KHÔNG CÓ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG. 

- Glueoz - niệu tạm thời đo một bệnh cấp, do “stress” hoặc đem vào 
cơ thể khối lượng lớn carbon hydrat. 

~ Glueos - niệu nguyên nhân do thận (“đái tháo đường do thận”): 

. Glueoz - niệu do thận có tính di truyền “đơn thuẳn”: bệnh lành tính 
đi truyền kiểu otosom lép; 

. Hội chứng De Toni - Debré - Faneoni*' (bẩm sinh hoặc mắc phải): 
glueoz - niệu cộng với tăng acid amin - niệu, nhiễm acid do thận, tăng 
phosphat niệu; 

. Glueoz niệu của thai kỳ. 

Trong những bệnh glucoz - niệu do thận này không có tăng glucoz - huyết 
và đường cong trong nghiệm pháp tăng glucoz - huyết vẫn bình thường. 

* ĐƯỜNG NIỆU NHƯNG KHÔNG PHẢI GLUCOZ - NIỆU: 

- Pentoz - niệu (do ăn trái anh đào, mơ); 

- Fructoz - niệu; 

~ Laetoz - niệu (khi cho con bú); 

- Galaetoz - niệu; 

~ Maltoz - niệu. 


1 ĐETONI - DEBRÉ - FANCONI: Xem: Còi xương, trang 121. 
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HẠCH BẸN hay HẠCH SAU ĐÙI 


Không nên nhầm lẫn với: 
„ Thoát vị đùi hay thoát vị bẹn, 


Tinh hoàn lạc chỗ, 
.U mỡ, áp xe lạnh. 





- BỆNH HẠCH DO NHIỄM KHUẨN: 

„ Do vi khuẩn sinh mũ: ngõ vào ở chỉ dưới, hay ở vùng hậu môn, sinh 
dục hay ở mông; 

. Bệnh mèo quào”; 

. Hạch giang mai vệ tỉnh của săng, hạch cứng, 

có một hạch quan trọng hơn; 

. Hạch xoài hạ cam (hạ cam); 

. Bệnh Nicolas Favre®' (viêm quanh hạch ++); 

. Bệnh nấm, bệnh nấm sporotrichum; 

. Lao: hiếm ở nơi này. 

- BỆNH HẠCH DĨ CĂN: của ung thư biểu mô, ung thư bộ phận sinh 
dục hoặc hậu môn, hoặc ngoài da (ung thư nơ vì). 

- BỆNH HODGRIN: hiếm thấy ở nơi này. 

- Bệnh sarcom lưới và sarcom lympho. 


1 MÈO QUÀO: Xem: Ban đỗ nút, trang 31. 
3._ NICOLAS FAVRE: Xem: Mắt đô, trang 346. 
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HẠCH CỔ 





Không nên nhầm với: 

„ Mạch cảnh bị xơ hóa, viêm tuyến dưới hàm, viêm tuyến 
mang tai; 

„U tuyến dưới hàm, u tuyến mang tai; 

- U nang giáp - hầu, u nang bã, u nang dạng biểu bì; 

„ U mỡ, u hạch bạch huyết; 

„ Ugiáp trạng lạc chỗ; 

„ U của tiểu thể động mạch cảnh. 














1. HẠCH MỚI NỔI: 

+ NGUYÊN NHÂN TẠI CHỖ: 

- Viêm họng, áp xe răng; 

- Chốc lở da đầu; 

- Bệnh mèo quào” (ngõ vào nhỏ); 

- 8ăng giang mai của hạch hạnh nhân, của lưỡi, của môi (hạch một 
bên không đau và cứng); 

- Bệnh tularemia trong thể mắt - hạch (phù kết mạc) hay trong thể 
hầu - hạch; 

- Bệnh pasteurella. 

+ NGUYÊN NHÂN TỔNG QUÁT: kết hợp với nhiều hạch khác 
và thường là lách to (xem: Hạch toàn thân): bệnh tăng bạch cầu đơn 
nhân nhiễm khuẩn, bệnh rubeol, bệnh toxoplasma, nhiễm khuẩn do 
adenovirus, bệnh brucella, giang mai thời kỳ hai, bệnh bạch cầu cấp. 

1I. HẠCH KÉO DÀI: 

~ Luôn luôn thực hiện: 

. Phản ứng đa với tuberculin; 

. Chụp X-quang phổi; 

. Huyết đồ; 

. Khám kỹ thanh quản và vòm họng; trong vài trường hợp (nếu nghỉ 
ngờ ung thư) chụp ỚT, chọc đò hoặc sinh thiết hạch. 

- Nhiễm khuẩn mãn tính hay lặp đi lặp lại ở sùi vòm họng (VA), 
nhiễm khuẩn răng tiềm ẩn. 

- Lao (người trẻ, người di tản) chuỗi hạch ngoài, hạch đơn thuần, 
hoặc bệnh hạch tăng sinh lan tỏa, khi cứng khi mềm, có sốt hoặc không 
sốt. 








1 MÈO QUÀO: Xem: Ban đỏ nút, trang 31. 
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- Bệnh Hodgkin: chuỗi hạch vùng cổ dưới, hay đi kèm với hạch nách. 
và hạch trung thất, phản ứng da âm tính, sinh thiết, chụp hệ bạch 
huyết để xác định mức độ lan rộng. 

- Bệnh Besnier - Boeck - Schaumann”: hạch trung thất, phản ứng 
da âm tính. 

- Ủng thư: 

. Ung thư tai - mũi - họng: thanh quản, lưỡi, vòm hầu, amidan; 

. Ủng thư tuyến giáp trạng (ở người trẻ); 

. Ung thư phổi; 

- Ủng thư dạ dày (xem: Hạch Troisier); 

'Trên nguyên tắc các hạch ung thư đều cứng; 

. Lymphosarcom: sarcom - lưới, bệnh Brill]-Symmers (limphom tế bào. 
khổng lồ). 


- Phản ứng uới loại thuốc: hydantoin, carbamazepin, sulfamid 
(lympho giả). Nếu có nhiều hạch: xem hạch toàn thân. 





1. Dưới góc hàm 

2. Chuỗi hạch cảnh trong. 

3. Chuỗi hạch dây thần kinh tủy sống 
4. Hạch trên đòn 

5. Hạch vùng chẩm. 


1 BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thắn kinh mặt, trang 311. 
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HẠCH NÁCH RIÊNG LẺ 


Không nên nhầm hạch với: 
„ Tuyến vú phụ; 

„Umỡ; 

„ Sarcom xơ. 








- BỆNH VIÊM NHIỄM: 

„ Vi khuẩn sinh mủ (vết thương nhiễm khuẩn ở chỉ trên, hay ở vùng 
ngực); 

. Bệnh mèo quào?` ngõ vào thường nhỏ; 

„ Lao vú; 

. Bệnh tularemia, bệnh pasteurella. 

- BỆNH ÁC TÍNH: 

. Bệnh Hodgkin: tìm hạch trung thất; 

. Bệnh sareom lympho; 

. Ủng thư vú; 

. Ung thư khí quần; 

. U hắc tố (u nhỏ dưới móng tay màu sậm). 





HẠCH TOÀN THÂN 


A. HẠCH TOÀN THÂN MỚI XUẤT HIỆN: 


Những xét nghiệm cần thiết: 
. Công thức máu; 

. Tốc độ lắng huyết cầu; 

„ Chụp X-quang phổi, siêu âm; 
„Phản ứng đa (tuberculin); 

„ BW (VDRL); 

„ Chẩn đoán huyết thanh. 














- Bệnh bạch cầu cấp (lách, dấu hiệu ở công thức máu, tủy đồ). 
- Những bệnh nhiễm khuẩn: 

. Bệnh rubêol (chủ yếu hạch vùng chẩm); 

. Bệnh ban đỏ (đôi khi); 


1 MÈO QUÀO: Xem: Ban đỗ nút, trang 31. 
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. Ađenovirus; 

. Tăng bạch cầu đơn nhân, nhiễm khuẩn (chủ yếu hạch vùng cổ); 

. Bệnh brucella; 

. Bệnh toxoplasma; 

. Giang mai thời kỳ thứ hai; 

. Lao: hiếm gặp. 

- Phản ứng không dung nạp uới một số thuốc (có sốt, nổi mề 


đay): hydantoin, carbamazepin, sulfamid, huyết thanh ngựa (8.A.T), 
phenylbutazon. 


B. HẠCH TOÀN THÂN MÂN TÍNH: 





„ Công thức máu; 
„ Sinh thiết hạch; 


„ Siêu âm, chụp X-quang hệ bạch huyết. 





- Bệnh bạch hầu lympho bào mãn tính; 

- Bệnh Hodgkin (2 hay 3 nơi có hạch); 

~ Limpho sareom, sarcom lưới, bệnh Brill-Symmers (u bạch huyết bào 
với tế bào khổng lổ), u bạch huyết bào không phải bệnh Hodgkin, tăng 
sắn nguyên bào mạch miễn dịch: 

- Di căn của ung thư biểu mô; 


- Bệnh sarcoit: hạch trước và sau tai, đưới hàm, mỗm trên ròng rọc, 
trung thất; 


- Bệnh macroglobulin huyết Waldenstrom?, 
- Viêm nhiều khớp thấp; 
- Bệnh Whipple® và hội chứng quai chột. 


1 WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (maeroglobulin), trang 34. 
2 WHIPPLE: Xem: Ban đô nút, trang 33. 
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HẠCH TROISIER 


* Hạch duy nhất, cứng, không đều, trong hỏm trên đòn trái, mà 
theo kinh điển là phải nghỉ ngờ ưng ¿hư đạ dày. 

* Có thể gặp hạch này trong các ưng thư khác: 

- Phổi, thực quản, thanh quản, tuyến giáp, thận, tụy, tỉnh hoàn, 
buồng trứng. 

* Hạch trên đòn trái có thể thuộc về bệnh Hodgkin: thường có kết 
hợp với hạch ở nách hoặc hạch ở trung thất. 

* Hạch lao riêng lẻ có thể chất đàn hồi hơn hoặc mềm. 


HẠCH TRUNG THẤT 


x1 1 











Bắt buộc phải chụp hình lồng ngực phía bên, siêu âm; 

Phản ứng da (trên nguyên tắc là âm tính nếu bị bệnh sarcoit hoặc 
bệnh Hodgkin); 

Huyết đồ, tủy đố; 

Tìm hạch ở chỗ khác; nếu có thể, sinh thiết một hạch nằm cạn. 





* LAO: sơ nhiễm (hạch một bên) hoặc u bạch huyết bào lao (hạch 
hai bên), 

* SARCOIT: (Besnier - Boeck - Schaumann)°; hạch hai bên, đối 
xứng, to, không chèn ép, tổng trạng duy trì, nhu mô nguyên vẹn, hoặc 
hình ảnh lưới có cục; tăng calci - huyết, phản ứng da Kwein®; sinh thiết 
bằng phương pháp soi mềm phế quản hay soi trưng thất. 


1 BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thắn kinh mặt, trang 311. 

3 KWEIN hay NICKERSON - KWEIN: Phản ứng da bằng kháng nguyên lấy từ hạch 
của một bệnh nhân mắc phải bệnh Besnier - Boeck - Sehaumann. Luôn luôn là đương. 
tính trong những thể hạch trung thất - phổi của bệnh này. 
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Đôi khi đi kèm: 

. Ban đỗ nút: hội chứng Lofgren°); 

. Viêm màng mạch nho - tuyến mang tai. 

+* BỆNH HODGKIN: 

. Hạch thường một bên, hạch nách; 

. Trong những trường hợp khó: soi trung thất, mở thông ngực thăm dò; 

. Chụp X-quang hệ bạch huyết; siêu âm màu có ích cho tiên lượng và 
điều trị. 

+ HẠCH DI CĂN: 

. Ung thư phế quản; 

- Ủng thư thực quản; 

+ HẠCH LÀNH TÍNH: 

„ Virus: bệnh virus do chỉm, adenovirus, hội chứng tăng bạch câu đơn 
nhân. 

. Dị ứng (eó nhiều hạch): thuốc hydantoin, furadoin. 

+ BỆNH LƯỚI NỘI MÔ: mô bào huyết X. 

+ BỆNH NẤM HISTOPLASMA. 


HÀNH NÃO - GIẢ (Hội chứng) 


. Loạn vận mạch kiểu liệt; 

. Tiếng nói đơn điệu đều đều và giọng mũi; 

„ Rối loạn nuốt (sặc); 

. Qười và khóc từng chập; 

. Đi từng bước ngắn, khó quay người lại; 

. Tiểu không kìm được; 

. Vẻ mặt ít linh động (liệt hai đây thân kinh mặt trung ương), chảy 
nước bọt; 

. Dấu hiệu tháp hai bên: phản xạ tăng, đấu hiệu Babinski; 

. Mất phản xạ ở màn hầu; 

. Phản xạ mạnh ở giữa mặt; 

. Oó khả năng rối loạn ngoài tháp xen vào. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Trước hết, tổn thương mạch bán câu hai bên não: nhuyễn não liên 
tiếp, lỗ khuyết tiêu mòn trong hai bán cầu (và đôi khi trong cầu não), ở 
người bị vữa động mạch thường là bị cao huyết áp. 


1 LOFGREN: Xem: Ban đỗ nút, trang 31. 
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- Nhưng cũng có: 

. Xơ cứng rải rác (ở giai đoạn muộn); 

. Di chứng giảm ôxy - mô não, hoặc ngộ độc carbon oxyd; 

. Di chứng bệnh não trẻ em hoặc viêm não lan tỏa; 

. Xơ cứng cột bên teo cơ: có thể gây ra đồng thời hội chứng liệt hành 
não và hành não giả. 


HÌNH HANG Ở PHỔI 





'NHẬN ĐỊNH SAI: 

Có thể coi như hang ở phổi, nhưng thật ra là: 

~ hình tràng khí một phần màng phổi bị nang hóa; 

~ hình thoát vị cơ hoành; 

~ hình bong bóng của khí thủng; 

~ hình nang hơi; 

Chụp X-quang cắt lớp cho thấy các đám mờ tròn ở phổi 
có thể bị thủng lỗ ở bên trong. 








* NGUYÊN NHÂN: 

- Ấp xe phổi sau khi ói ra mủ, thường là hình của thành trong; vùng 
hay gặp nhất là phần đỉnh của thùy dưới. 

- Ứng thư lũng lỗ: ở người trưởng thành và ở người già tất cả áp xe 
phổi đều phải được soi mềm - hút (để chẩn đoán). 

~ Hang lao: thường gặp ở đỉnh phổi nhưng cũng có thể gặp ở chỗ khác, 
thường đi kèm với một đám thâm nhiễm không đồng nhất, tìm BK. 

Hiếm khi: bệnh phổi nhiễm bụi silic, bệnh do vi khuẩn chim. 

- Bệnh aspergillus: đám mờ đậm ở đỉnh phổi trên có hình liễm sáng 
hình lục lạc. 


HÌNH MỜ ĐỤC LAN RỘNG 
Ở NỬA NGỰC 


- VIÊM MÀNG PHỔI RẤT NHIÊU, thanh dịch - fibrin hoặc mủ đùa 
trung thất qua một bên, tách đang xương sườn; 

- TRÀN MÁU MÀNG PHỔI; 

- KHỐI U MÀNG PHỔI không có tràn dịch; 


245 


MMgIledixbepsiey 


- XẸP PHỒI RỘNG kéo trung thất sang một bên, kéo khít xương 
sườn, kéo cơ hoành lên cao; 

- KHỐI U TO của trung thất, của phổi (bờ rìa ít nhiều có hình tròn, 
đông đặc; chụp X-quang nghiêng bên có lợi cho chẩn đoán); 

- BỆNH XƠ PHỔI, di chứng cắt bỏ phổi, di chứng cắt ép sườn. 

- PHỔI SAU TIA LIỆU PHÁP. 


HÌNH NỬA NGỰC QUÁ SÁNG 


Hình nửa ngực sáng: không còn thấy cốt lưới phổi trên phim chụp 
tốt. 

- TRÀN KHÍ MÀNG PHỔI: chẩn đoán bệnh chắc chắn khi có hình 
mõm phổi eo rút lại; trong vài trường hợp có thể khó thấy. 

- KHÍ THỦNG KHỒNG LÔ Ở MỘT BÊN: 

- KHÍ THỦNG BÙ TRỪ, sau khi cắt bỏ thùy hoặc do xẹp một phần 
phổi. 

- KHÍ THỦNG TẮC NGHÊN do tắc nghẽn không hoàn toàn hoặc 
do chèn ép một thân to của phế quản (u ác tính hoặc lành tính của phế 
quản, vật lạ, hoặc hẹp do sẹo; soi phế quản để chẩn đoán chính xác. 

- Hiếm khi, sự ngưng phát triển của một động mạch phổi làm mất 
hình ảnh mạch bình thường. 

- HỘI CHỨNG MẠC LEOD”' (ở đàn ông, từ 20 đến 40 tuổi) thể hiện 
cùng lúc phế nang căng và mạch phân bổ kém, thành phế nang này 
mồng (khi thủng); (thứ phát sau khi bị tắc nghẽn phế quản); 

- “PHỔI MẤT ĐÀN HÔI" loạn dưỡng bóng nước, tuần tiến một bên 
(bẩm sinh). 

- Thoát uị cơ hoành (trẻ em). 


1 MÁC LEOD: Hội chứng có đặc điểm như sau: hình nữa phổi quá sáng toàn điện hoặc 
khu trú ở một thùy. Trong phản có hình sáng bất thường này, phổi không căng và 
thường khi, ngược lại bị co rút, các tiểu phế quản ngoại vi bị bít trong khi các phế 
quản to lại bình thường, thông khí giảm, tưới máu phổi giám. Rất có khả năng là di 
chứng của bệnh phế quản - phổi nặng ở một bên, mắc phải lúc còn bé. 
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HÌNH TRÒN MỜ ĐỤC RIÊNG LẺ Ở PHỔI 


Cẩn thận hơn là nên chụp X-quang cắt lớp: 
đôi khi thấy được trong hình mờ đục có lỗ. 





- LAO PHỔI 

- UNG THƯ: 

. Ung thư phế quản nguyên phát, 

„ Ưng thư thứ phát: chỗ mờ đục là hình khởi đầu của hình “thả bong 
bóng”; 

- ÁP XE PHỔI: trước khi khái mũ. 

- Di chứng NHÔI MÁU PHỔI. 

- KHỐI U LÀNH TÍNH: 

.U nang đẩy của phế quần; 

. U nang bào sán, 

. Loạn sắn phôi, u mỡ, u xơ, 

.U mạch, 

. Phình động - tĩnh mạch phổi (bệnh Rendu-Osler); 

- Ung thư giả bị viêm: “U HẠT”; 

. Cục xơ - hoại tử, 

. Bệnh nấm histoplasma, bệnh coccidioides immitis, bệnh crytococus 
neoformans, 

. Hiếm khi viêm phổi “co rút” giả khối u. 

- U tuyến ức, u trung biểu mô, u thần kinh (hình khối đục nằm ở 
trung thất), bệnh Hodgkin. 
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HLA (HỆ và BỆNH)" 


Đôi khi có một sự phối hợp chặt chẽ giữa vài kháng nguyên HLA® 
với vài bệnh mà nguyên nhân không được biết. 


1 Tuyến nước bọt phì đại rồi kế tiếp teo sau đó; viêm đa khớp mạn và thường có sốt nhẹ. 
32 HA: Human Leucocyte Antigen: kháng nguyên bạch cấu của người. 
'Trước khi để cập đến vấn để này xin giới thiệu qua nhóm bạch cầu (còn gọi là nhóm. 
mô). 
Người ta xếp nhóm mỗ tùy theo kháng nguyên bạch cấu - tiểu cầu (còn gọi là kháng, 
nguyên mô) mà mỗi người có trong cơ thể (tương tự như kháng nguyên hồng cầu trong. 
hệ ABO mà ta thường gọi tất là nhóm máu). Kháng nguyên mô là kháng nguyên có 
mặt trong tất cả các tế bào trong cơ thể và đóng vai trò bảo vệ con người; thí dụ như. 
trường hợp ghép mô hoặc ghép tạng, chính những kháng nguyên mô này quyết định. 
cho cơ thể chấp nhận tạng ghép hay không, tức là loại trừ mảnh ghép ra. Ghép được 
chấp nhận nếu người nhận và người cho có cùng một loại kháng nguyên mô. 
Những kháng nguyên mô có mặt sẵn trong mảnh ghép (vật lạ từ ngoài đem vào đối 
với cơ thể), tạo ra trong cơ thể người nhận những kháng thể, kháng thể này là tác 
phân gây loại bỏ mảnh ghép: trong trường hợp này đó là những kháng nguyên không. 
phù hợp. 
Những kháng nguyên mô thuộc loại lipoprotein, tùy thuộc vào những gen phù hợp, 
gồm có, những kháng nguyên hồng câu của hệ ABO những kháng nguyên bạch câu. 
~ tiểu cầu (nhất là kháng nguyên của hệ HLA) và khu trú trên bể mật tất cả các tế. 
bào trong cơ thể, 
Nhận định rõ những nhóm mô là cẩn thiết trong thủ thuật ghép. 
Không phù hợp giữa nhóm mô có thể giải thích một số phản ứng sau truyền máu và 
một số tai biến trong miễn dịch đổng loại (isoimmunization). 
Hệ HLA là hệ chính ở nhóm mô của người, thiết lập theo tiêu chuẩn huyết thanh học. 
và di truyền học. Hệ nào vô cùng phức tạp, gồm có nhiễu kháng nguyên bạch câu - 
tiểu cầu (còn gọi là kháng nguyên HLA) nằm trên màng tế bào và tùy thuộc những gen 
(gọi là gen HILA) nằm trên vùng đối xứng (gọi là loei: lôxi) của 2 thể nhiễm sắc cập thứ. 
vùng này gọi là phuc hợp HLA, hoặc phức hợp chủ yếu phù hợp mô (complexe majeur. 
histoeompatibilité). 
Người ta biết có 4 lớp (sêri) kháng nguyên HLA đổng lôxi khác chức năng 
(allềlomophieue) tên là A, B, C và D. như thế là phức hợp nhiễm sắc HLA có 4 cặp 
lôxi: A, B, Ơ và D, mỗi cặp giữ mã di truyền của kháng nguyên liên hệ. Hơn thế nữa, 
mỗi lớp (sêri) kháng nguyên chứa đựng rất nhiễu yếu tố kháng nguyên: 15 đối với lớp. 
A, 20 đối với lắp B, 5 đối với lớp C, 6 đối với lớp D, đó là số định tính được hiện nay. 
Kháng nguyên HLA-A và HLA-B là quan trọng nhất, chúng có mặt trên tất cả các tế 
bào trong cơ thể, kháng nguyên HLA-D chỉ có trên bạch cầu lympho B, trên tế bào 
biểu bì và trên tỉnh trùng. 
Phức hợp HLA, với những gen thuộc phức hợp này có chức năng hiệp đồng với 
nhau, đóng vai trò chủ yếu trong sinh học. Những gen này đánh dấu phong cách của. 
người, giữ gìn và bảo vệ phong cách đó chống mọi thay đổi do tấn công từ bên ngoài 
(nhiễm trùng, hóa chất, mảnh ghép khác gen đồng loại (allogénique) hoặc do đột. 
biến (mutation). Chúng khởi phát phản ứng miễn dịch tế bào và miễn dịch thể dịch, 
loại trừ những tế bào đã bị thay đổi của chính cơ thể, hoặc những tế bào lạ từ ngoài 
đưa vào. Những gen ấy di truyền. 
Hệ này đóng vai trò quan trọng trong phù hợp mô; hoàn toàn độc lập với hệ kháng. 
nguyên hồng cầu ABO, ABH, Rhésus và những kháng nguyên của nhóm huyết tương. 
Những nghiên cứu gần đây chỉ rõ trong một số bệnh, sự có mặt của một số kháng 
nguyên HLA. 











248 


MMgIledixbepsiey 


Viêm cứng khớp sống uà hội chứng Reiter” được kết hợp trong phần 
nhiều các trường hợp do kháng nguyên B27, 

- Đái tháo đường ở thiếu niên phụ thuộc insulin: kháng nguyên B8 
và B28 (B18 và BW 15 ở các nước Bắc Âu); 

- Bệnh tiêu chẩy mỡ: kháng nguyên B8; 

- Viêm gan mạn tiến triển với kháng nguyên Australia âm tính: B8 
và nhất là DW3; 

- Bệnh xơ cứng rải rác: Bð và DW2; 

- Bệnh nhược cơ: B8; 

- Bệnh Basedow và Addison: BW8 và DW3; 

- Viêm tuyến giáp De Quervain BW35; 

- Nhiễm sắc tố sắt: A3; 

- Bệnh đa: 

. Bệnh Beheet”; B5; 

. Bệnh vẩy nến: B13 và B17; 

. Bệnh Duhring'® dạng herpès: DW3; 

- Viêm màng mạch nho trước cấp: B27. 

- Bệnh hệ thống: 

. Lupus ban đỏ: B8; 

. Hội chứng Gougerot - Sjogren'°: B8 và DW3; 

. Bệnh Berger'® (viêm thận tiểu cầu): BW35; 





REITER: Xem: Fiessinger - Leroy - Reiter trong Đầu gối to, trang 195. 

ĐE QUERVAIN: Xem: Đau chỉ trên, trang 149. 

BEHCET: Xem: Touraine trong Áp tơ, trang 20. 

DUHRING: Xem: Bạch cẫu ưa êosin, trang 29. 

GOUGEROT - SIOGREN: Hội chứng có những đặc điểm như sau: những tuyến lệ, tuyến 
nước bọt, và tuyến của phân trên đường tiêu hóa giảm hoặc ngưng tiết kèm với viêm. 
giác mạc, viêm kết mạc khô, chứng khô miệng, viêm mũi khô, viêm hấu khô và viêm. 
thanh quản khô; tuyến nước bọt phì đại rồi kế tiếp teo sau đó; viêm đa khớp mạn và 
thường có sốt nhẹ. 

Hội chứng này thường được xếp vào những bệnh tự miễn dịch hoặc trong những bệnh. 
của phức hợp miễn địch. Huyết tương của người bệnh có khi có kháng thể kháng mô. 
6 8ERGER: Một hình thể của bệnh viêm tiểu cầu mạn trong đó mô giữa mao mạch của 
toàn bộ tiểu cẩu bị globulin miễn dịch A và G (IgA và IgG) ngưng động xâm nhiễm. 
Đây là thể bệnh viêm thận tiểu cẩu có huyết niệu lành tính lầu đài nhưng cuối cùng 
đưa đến hủy hoại thận (bệnh Berger). 








th GB 
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HO KÉO DÀI Ở NGƯỜI LỚN 


+ TỔN THƯƠNG THANH QUẢN HOẶC HẦU: Khám tại chỗ: 

- Kích thích mạn, thuốc lá; 

- Viêm thanh quần mạn; 

- Viêm thanh quản do lao; 

- Ủng thư thanh quản; 

~ U nhú, bệnh polip. 

+ TỔN THƯƠNG PHẾ QUẢN HOẶC PHỔI: Chụp X-quang, soi phế 
quần: 

- Lao phổi, nhất là ở người già: 

. Lao phế quản; 

. Bệnh aspergilus fumigatus trong một hang phổi đã chữa lành. 

- Ứng thư phổi, u khí quản; 

- Bệnh phổi - tim, hẹp lỗ van hai lá; 

- Trung thất bị chèn ép: hạch ở khí phế quản; 

- Viêm phế quắn đa tiết, giãn phế quản; 

- Bệnh phổi kéo đài do virus (bệnh virus do chim); 

- Áp xe phổi; 

- Bệnh bụi phổi, bệnh phổi nhiễm bụi silic; 

- Vật lạ trong phế quản; 

- Bệnh sỏi phế quản, sỏi ở phổi; 

- Ho gà. 

+ HO KHÓ CHỮA: Khám nghiệm (chụp X-quang, soi phế quản) âm 
tính: 

- Viêm phế quản mạn, khí thủng; 

- Viêm khí - phế quản co thắt: tương đương với hen suyễn tái xuất 
hiện từng thời kỳ; 

- Ho “phản xạ”: viêm xoang, viêm tai (2); 

- Hồi lưu thực quản (thoát vị hoành): ho ban đêm, có khi gây cơn hen 
suyễn; 

- Thức ăn đi sai đường (bệnh nhân bị giả hành não, bệnh nhân có rò 
thực quản - phế quản); 

- Trạng thái thần kinh: “tật” ho (tic). 
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HOANG TƯỞNG 


Tin tưởng không lay chuyển được vào các chuyện hư ảo. 

+* DẠNG CẤP: hoang tưởng là friệu chứng; 

- Không phải sảng rượu cấp, 

- Cũng không phải cái mà thầy thuốc đa khoa gọi là “hoang tưởng 
cấp”: đó là tình trạng lẫn tâm thần hơn là hoang tưởng. 

Dạng cấp của hoang tưởng là: 

- Cơn bừng hoang tưởng cấp, (bouffées délirantes): tình trạng tâm 
thần cấp, phát hiện thình lình ở một người trẻ. Hoang tưởng rất phong 
phú, thay đổi, dữ đội, đa dạng (bị truy hại, bị hiểm thù, tự cho là thần. 
khải (cốt nhập) có sứ mệnh chính trị hoặc nhân đạo trên thế gian này, 
V.V..). 

Cơn bừng hoang tưởng bộc phát tự sinh, hoặc sau khi bị ngộ độc hoặc. H- 
sau tình trạng bị nhiễm khuẩn. 

Thường là chữa khỏi (vài tuần lễ), nhưng có thể tiến triển đến hoang 
tưởng mạn hoặc tâm thần phân liệt. 

- Giai đoạn hoang tưởng của tâm thần phân liệt: hoang tưởng 
paranoia (suy diễn), không rõ ràng, thay đổi, mâu thuẫn kèm với điệu 
bộ kỳ dị, tự ký, nghịch điệu, điệu bộ lặp đi lặp lại như rập khuôn. 

- Hoang tưởng u sâu: hoang tưởng tự buộc tội, tự quy trách nhiệm 
hoặc hội chứng Cotard (phủ định cơ thể và trở thành bất tử). 

- Hoang tưởng hưng cảm. 

- Hoang tưởng của bệnh liệt toàn thân: hoang tưởng rời rạc thay đổi, 
thường là hoang tưởng tự đại và sảng khoái. 

* HOANG TƯỞNG MẠN: đây là bệnh loạn tâm thần ảo giác mạn, 
paraphrenia', hoang tưởng say mê..). 

Chủ để thay đổi mặc dù thường lặp đi lặp lại rập khuôn: bị truy hại, 
tự cho là có thế lực, quyền uy, đề tài thần bí, đề tài tưởng tượng. 

Rất thường khi ngoài cơn hoang tưởng người bệnh vẫn bình thường, 
có mạch lạc. Có khi hoang tưởng lại tiến triển trên một nền sa sút trí 
tuệ. 

- Hoang tưởng ảo giác: ảo thính giác và ảo giác tâm thân; tự nghe 
tiếng vang của tư duy; tự động tâm thần; ý nghĩ có thế lực và tự cho là 
bị truy hại. 





1 PARAPHRENIA: Tình trạng bệnh tâm thần trong đó kết hợp một mặt những kiến tạo 
hoang tưởng kỳ hoặc, mặt khác duy trì sự tính táo và thích nghỉ với thế giới thật bên. 
ngoài, trạng thái này chuyển qua trạng thái kia rất dễ dàng. 
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- Hoang tưởng suy diễn: tất cả đều được suy diễn tùy hoang tưởng, 
hoang tưởng này được cấu tạo một cách logic, không thể chối cãi được 
trừ các tiễn để là sai (“điên lý luận”): có thái độ đòi hỏi công thần, kiện 
tụng hoặc hoang tưởng ghen tuông. 

- Hoang tưởng trực giác: đòi hỏi, công thần, phát minh những dự 
kiến vĩ đại; hoang tưởng say mê, hoang tưởng xung động thỏa dục 
(érotomanie, erotomania). 

- Hoang tưởng tưởng tượng: tự cho có quyền thế: “tôi là ông vua”; 
hoang tưởng triết lý hoặc siêu hình. 

Một số bệnh hoang tưởng mạn này có thể nguy hiểm cho người khác. 


HÔ HẤP NGUY KỊCH Ở TRẺ MỚI SINH 


'Đánh giá bệnh do đấu hiệu xanh tím và dấu hiệu kháng cự. 
. rút lõm ở cổ, 

„ cánh mũi phập phồng, 

. dao động đu đưa ngực - bụng khi thở, 

„ mũi kiếm co rút; 


rên rỉ ở thì thở ra. 

Sau đó là kiệt sức: 

. ngừng thở từng chập, thở nấc, 
„rối loạn ý thức. 





* NGUYÊN NHÂN CHÍNH CẲN NGHĨ ĐẾN: 

- Ứ tiết ở hầu; 

- Hít nước ối, hậu quả của suy thai (dịch ối có màu). Sinh quá tháng. 
Nguy kịch hô hấp xảy ra tức khắc, khi uừa mới sinh. 

- Chẩy máu não - màng não; 

- Bệnh các màng trong suốt: nhất là xảy ra ở trẻ sinh non. Dấu hiệu 
xảy ra ở các giờ đầu sau khi sinh. 

- Phù thanh quản (sau sang thương do hút); 

- Tràn khí màng phổi và tràn khí trung thất: biến chứng do thao tác 
hồi sinh hô hấp; 

- Liệt cơ hoành sau khi sinh ngôi mông; 

- Viêm màng não, bệnh phổi, nhiễm khuẩn huyết, bệnh do listeria, 
nhất là trong trường hợp uỡ ối sớm, chuyển bụng lâu, người mẹ bị 
nhiễm khuẩn ở hệ sinh đục hoặc ở đường niệu. Thường là các đấu hiệu 
đâu tiền xảy ra 2 hoặc 3 ngày sau khi sinh. 


252 


MMgIledixbepsiey 


- Dị dạng: 

. Bệnh tim bẩm sinh nặng, kèm với suy tim tức khắc; 

. Hẹp mũi sau: dùng canun Mayo có hiệu quả; 

. Hội chứng Pierre - Robin°: giảm sản hàm dưới, khe vòm miệng; 

. Thoát vị hoành (phẫu thuật cấp), bụng đẹt, ngực căng, không nghe 
hô hấp một bên, lệch tiếng tim đập, chụp X-quang; 

. Hẹp thực quản (phẫu thuật cấp); 

. Khí thủng do dị dạng; 

. Dị dạng cung động mạch chủ, đè ép khí quản; 

- Bị khối u ở cổ hoặc ở trung thất chèn ép. 

Suy hô hấp (không có dấu hiệu kháng cự), khác với “nguy kịch”. 
Nguyên nhân có £hể là do dùng thuốc cho người mẹ trong khi sinh. 


HÔN MÊ 


Hỏi kỹ người chung quanh, biết rõ các tình huống xảy ra cơn 
hôn mê có tầm quan trọng rất lớn để chẩn đoán nguyên nhân. 


Nhưng trong một số trường hợp, người ta không có một chỉ 
dẫn nào đáng tin cậy và phải nghĩ một cách có hệ thống tất cả 
các nguyên nhân có thể gây ra hôn mê. 





CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO 


Cần tìm các đấu hiệu đụng giập, bẩm máu, vết thương, nhưng đừng 
quên rằng chấn thương sọ não có thể là hậu quả của một cơn đột quy 
đột ngột hoặc một cơn động kinh. 

Hôn mê chấn thương do: 

- Chấn động não; 

~ Bọc máu ngoài màng cứng; 

~ Bọc máu dưới màng cứng; 

~ Xuất huyết màng não; 

~ Phù não; 

~ Đụng giập não; 

- Hôn mê kéo đài do gãy xương đáy sọ; 


1 PIERRE ROBIN: Dị dạng bẩm sinh kết hợp hàm dưới bị giảm sẵn và dịch ra sau, có 
khe vòm hầu, chứng thụt lui và rối loạn hô hấp. Có khi có dị dạng ở tim. Đây là 
một trong những hội chứng của cung mang thứ nhất. 
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- Rối loạn điện phân; 

- Suy hô hấp; 

- Viêm màng não do chấn thương. 

Khoảng trống yên lặng sau chấn thương rất quan trọng để chẩn đoán. 
bọc máu. 

HÔN MÊ THÂN KINH 

Nghĩ đến chẩn đoán này khi khám nghiệm bệnh nhân có dấu hiệu 
thần kinh: 

- Dấu hiệu màng não; 

- Trương lực hoặc các phản xạ không đối xứng; 

- Nét nhăn mặt không đối xứng (thao tác Pierre Marie - Foix); 

- Dấu Babinski; 

- Đồng tử không đều; 

Tuy nhiên hôn mê do giảm glueoz - huyết và hôn mê do nhiễm 
carbon oxyd cũng có dấu hiệu thần kinh. 


+ Hôn mê do màng não: viêm màng não cấp (trên nguyên tắc sốt 
cao), viêm màng não do lao, xuất huyết màng não (sốt nhẹ thứ phát). 

+ Hôn mê do tổn thương mạch não: xuất huyết não hoặc nhuyễn não. 
Nhất là nhận ra có bọc máu ¿rong sọ (triệu chứng tiến triển dân dần). 

+ U hoặc áp xe ở não: não thất thứ ba, tăng áp lực trong sọ, tụt não 
(giãn đồng tử một bên). 

+ Hôn mê do động kinh: hôn mê sau cơn động kinh, tình trạng kinh 
giật liên tục; sản giật. 

+ Các nguyên nhân khác: 

. Viêm não (sốt, cơn co giật hoặc cơn co tăng trương lực); 

. Viêm tĩnh mạch huyết khối ở não; 

. Nghẽn mạch do khí, do mỡ; 

. Giảm áp lực trong sọ; 

. Hôn mê sau giảm ôxy mô. 


HÔN MÊ DO CHUYỂN HÓA 


Nghĩ đến chẩn đoán này khi không có dấu hiệu khu trú. 

+ Hôn mê do giảm glueoz - huyết (nhất là ở người đã biết bị đái tháo 
đường) có hoặc không có báo hiệu trước vẻ rối loạn tâm thần: 

- Hôn mê yên lặng hoặc vật vã (la hét); 

- Co cơ hoặc có khả năng có các cơn co giật; 
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- Thường xảy ra cứng khít hàm, co cứng, dấu hiệu Babinski hai bên; 

- Vã mỗ hôi, da ẩm; 

- Hô hấp bình thường tim đập mạnh, đồng tử co. 

Điều trị bằng dung dịch glucoz ưu trương cho hiệu quả tức khắc. Nếu 
chữa trị trễ, cơn hôn mê này sẽ nặng. 

+ Hôn mè đái tháo đường nhiễm acid - ceton kèm với mất nước, mùi 
hơi thở, xét nghiệm nước tiểu và máu để chẩn đoán. 

+ Hôn mê do tăng áp lực thẩm thấu, ở bệnh nhân đái tháo đường 
hoặc ở người lớn tuổi mất nước, sốt, người cứng nhắc, tăng natri huyết. 

+ Hôn mê do nhiễm kiểm, 

+ Hôn mê do tăng ure - huyết, 

+ Hôn mê do bệnh gan, flapping tremor, foetor hepaticus. 

+ Hôn mê do hô hấp, giắm ôxy - huyết, tăng anhydrid carbonic 
huyết, có khả năng có flapping tremor. 

+ Hôn mê do nội tiết: 

- Phù niêm ở người lớn tuổi, nhiệt độ thấp; 

- Giảm năng tuyến yên; 

~ Suy thượng thận. 

+ Hôn mề do nhiễm độc: 

~ Carbon oxid; 

- Thuốc barbituric, an thần, thuốc an thần kinh mạnh; 

~ Thuốc chống trầm cảm (nguy cơ ở tim); 

- 8alieyle, aspirin (với tăng biên độ hô hấp); 

~ Do cloral; 

- Các loại chất có thuốc phiện, belladon; 

- Digitalin, stryehnin; 

~ Phospho hữu cơ, các dung môi dễ bay hơi; 

~ Metemoglobin - huyết. 

+ Hôn mê do rượu: chẩn đoán loại trừ. 





GCẠM BẪY VÀ KHÓ KHĂN 
Một số cơn hôn mê do nhiễm độc có dấu hiệu thần kinh cơ (carbon 
oxid, cloral, Op¿aidon, thuốc an thần). 


Hôn mê sâu do tổn thương mạch não có thể không có dấu hiệu thần 
kinh. 
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HÔN MÊ KÈM VỚI CO GIẬT 


+ TÌNH TRẠNG CO GIẬT LIÊN TỤC: 

- Ở người mắc bệnh động kinh, đã biết, quên uống thuốc hoặc do 
dùng rượu. 

- Sản giật. 

+* TỔN THƯƠNG NÃO MỚI XẢY RA: 

- Chấn thương sọ não, phù não, 

- U não, 

- Nghẽn mạch não, 

- Bọc mầu trong não, 

- Viêm não: viêm chất não trắng do virus, viêm não do cúm, viêm 
não do tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn, 

- Viêm tĩnh mạch huyết khối ở não, 

- Tích mủ trong sọ, 

- Nghẽn mạch do khí (sau thao tác phá thai bằng cách bơm chất độc 
vào tử cung), 

- Và các bệnh uiêm màng não cấp. 

* HÔN MÊ DO GIẢM GLUCOZ - HUYẾT: 

Các cơn co giật có thể xảy ra ở toàn thân hoặc ở một bên. 

* PHÙ NÃO: 

- Bệnh não do tăng huyết áp; 

- Mất cân bằng nặng nước - điện phân: giảm natri - huyết, tăng. 
ngấm nước nội bào; 

- Bệnh não do ngộ độc bismuth. 

* HÔN MÊ DO NGỘ ĐỘC KÈM VỚI CO GIẬT: 

- Chloral, 

- Isoniazid, 

- Imipramin (Tofranil, v.v..) nhất là sử dụng chung với IMAO, 

- Metadehyd, 

- Strychnin, 

- Thuốc hạ đường huyết, 

- Theophyllin, 

- Aeid nalidixie (Wégram), 

- Penieillin với liễu rất cao, 

- Oolistin với liều mạnh, 

- Lithium. 
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+* HỘI CHỨNG DO CAI THUỐC: 
- Bảng rượu cấp; 
- Ngưng sử dụng đột ngột thuốc barbituric, benzodiazepin, Doridène. 


HÔN MÊ Ở NGƯỜI BỆNH XƠ GAN 


* HÔN MÊ GAN (flapping tremor, foetor hepaticus, tiến triển hồi 
quy), dễ bị xảy ra do xuất huyết tiêu hóa, do nhiễm vi khuẩn, cổ trướng 
bị nhiễm khuẩn, do thiếu protid, do thuốc làm êm dịu. 

+* HÔN MÊ DO THUỐC (thuốc làm êm dịu). 

+ RỐI LOẠN NƯỚC - ĐIỆN PHÂN: mất nước, giảm natri - huyết 
sau khi dùng thuốc lợi tiểu. 

+ BỆNH NÃO GAYET - WERNICKE®: sau ói mửa, chán ăn, dấu 
hiệu thần kinh, liệt mắt (khi có, khi không). 

* NHƯNG CŨNG PHẢI NGHĨ ĐẾN: 

- Viêm màng não cấp, xuất huyết màng não, bọc máu đưới màng 
cứng, tai biến mạch máu não, hôn mê sau động kinh. 

- Hôn mê cấp do rượu, hôn mê do giảm giucoz - huyết. 





HÔN MÊ Ở TRẺ EM 


* CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO. 

* HÔN MÊ CÓ SỐT: viêm màng não cấp, viêm màng não do lao, 
viêm não cấp. 

* HÔN MÊ XÂY RA TRƯỚC HOẶC KÈM THEO DẤU HIỆU THẦN 
KINH TUẦN TIẾN: bọc máu trong não (u mạch) áp xe não, u não, xuất 
huyết màng não. 

+* HÔN MÊ DO GIẢM GLUCOZ - HUYẾT: luôn luôn nghĩ đến (ình 
trạng sẽ trằm trọng nếu giảm gÌucoz - huyết béo dài), cơ thể cứng nhắc, 
co giật, vã mô hôi, dấu hiệu Babinski, dung địch gÌucoz ưu trương tiêm 
truyền cho hiệu nghiệm ngay. 

* HÔN MÊ KÈM VỚI TĂNG BIÊN ĐỘ HÔ HẤP: Ngộ độc salicylê 
(aspirin). 

* CÁC CƠN HÔN MÊ KHÁC DO NGỘ ĐỘC (do thuốc, hóa chất 
dùng trong gia đình: thuốc tẩy, thuốc rầy..). 


1 GAYET- WERNICKE: Xem: Chứng khít hàm, trang 128. 
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+ HÔN MÊ DO ĐÁI THÁO ĐƯỜNG NHIỄM ACID - CETON. 
* HÔN MÊ GAN. 
+ HÔN MÊ DO RƯỢU không phải hiếm thấy ở trẻ em. 


HỒNG CẦU TĂNG 





Tăng khối hồng cầu toàn bộ, 
Thể tích huyết cầu (hematocrit) tăng: 
- trên 52 (nam) 


- trên 74 (nữ) 
Tỷ lệ hemoglobin tăng, 
Hồng cầu trên 6.000.000 (nam); trên 5.000.000 (nữ). 





* TĂNG HỒNG CẦU GIẢ: 

- Tăng hông câu giả do máu cô lại: 

. Của tình trạng mất nước: tăng hồng cầu, thể tích huyết cầu tăng, 
nhưng khối hồng cầu bình thường, protid máu tăng; 

„ U tế bào ưa crom (pheochromocytom); bệnh Gaisbock”: đàn ông béo 
phì, cao huyết áp, tim to, tăng glucoz - huyết, tăng lipid - huyết, tăng 
acid uric huyết, không có lách to. 

- Tăng hông câu giả của những bệnh hemoglobin: 

. Bệnh thiếu máu vùng biển nhẹ: với chứng tiểu hồng cầu và giảm 
sắc tố; số lượng hồng cầu cao nhưng tỷ lệ hemoglobin và thể tích huyết 
cầu bình thường. 

„ Đôi khi, những bệnh tiểu hồng cầu khác. 

* NGUYÊN NHÂN TĂNG HỒNG CẦU: 

- Tăng hông câu do giảm ôxy - mô (xanh tím): 

. Ở độ cao; 

. Thuốc lá; 

. Suy hô hấp, bệnh phế quản - phổi mạn; 

. Bệnh bụi phổi, xơ phổi; 

. Bệnh tim bẩm sinh kèm với shunt phải - trái; 





1 GAI Bệnh thường ở đàn ông làm nghề ngồi một chỗ, ít hoạt động, ăn nhiều, 
eó đặc điểm như sau: huyết áp cao nhiều, tăng hồng cầu quan trọng, niêm mạc dạ dày 
phù nề với tăng acid dịch vị, tăng glueoz huyết, tăng cholesterol huyết, tăng protid - 
huyết, tăng acid urie huyết. Không có lách to. Bệnh tiến triển dẫn đến tử vong trong, 
vài năm vì suy tìm hoặc tai biến mạch máu não. Đây là bệnh tăng hồng cầu giả do 
máu cô lại. 
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. Viêm động mạch phổi. 

- Bệnh Vaquez “tăng hồng cầu vô căng”, hồng cẩu: 7 đến 8 triệu và 
nhiều hơn nữa, tăng bạch cầu uới #ăng bạch cầu đa nhân uà thường có 
tăng tiểu câu, lách to, da mặt đỏ, giãn mạch võng mạc, có nguy cơ huyết 
khối tĩnh mạch, phosphat kiểm tăng, vitamin B12 tăng; 

- 0ó đặc tính bệnh học tương tự giữa bệnh Vaquez, với bệnh lách to 
dạng tủy kèm với xơ tủy xương (sinh thiết tủy), và bệnh bạch cầu tủy 
(hội chứng “tủy tăng sinh”); 

- Người ta gặp những bệnh được gọi là “ăng hông câu đơn thuần”, 
không có lách to, không tăng bạch cầu, không tiến triển đến bệnh bạch. 
cầu tủy và bệnh xơ hóa tủy xương, nhưng có nguy cơ đưa đến chứng 
huyết khối mạch; 

- Vài bệnh lao lách gây tăng hồng câu. 

- Hội chứng Budd Chiari' (huyết khối tĩnh mạch trên gan) kèm theo 
tăng hồng cầu; 

- Tăng hông cầu do ung thư (1 đến 2%), trên nguyên tắc không có 
tăng bạch cầu, không có tăng tiểu cầu, nguyên nhân do tăng tạo hồng 
cầu: 

. Ủng thư uới tế bào sáng ở thận: u nang thận, thận đa u nang, 

. U nguyên bào mạch tiểu não (đàn ông 30 đến 50 tuổi), 

. Hiếm khi, ung thư gan, 

„ Vài loại u xơ tử cung. 

- Tăng hông cầu do thuốc: dùng testosteron với liễu cao. 





HUYẾT ÁP KHÔNG ĐỐI XỨNG 


Huyết áp sai biệt nhau trên 5 mm thủy ngân giữa hai cánh tay phải 
và trái (kiểm tra coi có sai sót trong kỹ thuật đo hay khôn: 











+ TRIỆU CHỨNG CẤP THỜI: 

(Đau ở một chỉ trên hoặc đau ngực và dấu hiệu bị sốt) 
- Tắc nghẽn động mạch do: 

. Hẹp lỗ van hai lá; 

. Bệnh cơ tim; 

. Viêm màng trong tim nhiễm khuẩn; 

„ Rung nhĩ; 


1 BUDD - CHIARI: Xem: Gan to (người lớn), trang 221. 
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. Nhồi máu cơ tim; 

. Phình mạch thành của thất trái; 

„ Sa van hai lá (lá nhỏ); 

. U nhầy nhĩ trái; 

- Huyết khối trong phình động mạch. 

- Phẫu tích động mạch chủ (phẫu tích phình mạch của động mạch 
chủ). 

+ PHÁT HIỆN DO KHÁM NGHIỆM: 

- Hẹp trên van lỗ động mạch chủ; 

- Hẹp động mạch chủ; 

- Dị tật cung động mạch chủ; 

- Dị tật của một động mạch dưới đòn; 

- Viêm động mạch của một chỉ trên; 

- Hội chứng của động mạch dưới đòn ăn cắp (máu) (ở người già) 
với chóng mặt, loạn vận ngôn, rối loạn thăng bằng, rối loạn khi nuốt. 

- Bệnh Takayashu® (ở phụ nữ trẻ) viêm hẹp các động mạch lớn với 
tốc độ máu lắng cao và các bệnh tắc động mạch khác. 

- Hội chứng khe cổ - ngực: 

. Xương sườn cổ; 

. Chèn ép cơ bậc thang (mạch và huyết áp không đối xứng trong một 
vài tư thế: chỉ trên duỗi - giạng hoặc xoay đầu). 

- Phình quay động mạch chủ. 


HUYẾT ÁP TĨNH MẠCH CỬA (Tăng) 


+ DẤU HIỆU: 

- Tuần hoàn bàng hệ ở bụng: khi có, khi không (40%), nhất là trên 
rốn. Trong trường hợp còn tĩnh mạch rốn, hình “đầu sứa” to (xơ gan 
Cruyeilhier - Baumgarten); 

- Cổ trướng, lúc có, lúc không; 

~ Lách to (50%); 

- Phình mạch thực quản (siêu âm màu, soi mễm, chụp X-quang); 

- Nôn ra máu; 

- Trong đa số trường hợp, gan cứng. 


1 ĐỘNG MẠCH DƯỚI ĐÒN ĂN CẮP: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
3_ TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
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+* HẬU QUẢ: 
- Loét dạ dày - tá tràng thường kết hợp theo; 
- Bệnh não “tĩnh mạch cửa - tĩnh mạch chủ”. 
(ffapping tremor, foetor hepaticus) (xem chữ này); 
- Nhiễm khuẩn huyết tĩnh mạch cửa - chủ do vi khuẩn Gram âm. 
+ NGUYÊN NHÂN: 
Trong đa số trường hợp vật cản tuần hoàn tĩnh mạch cửa là ở trong 
gan: 
- Xơ gan: 
. Xơ gan do rượu, thường nhất là gan phì đại nhưng cũng có thể teo 
(Laennee); 
. Xơ gan sau bệnh gan, 
. Xơ gan mật, 
. Xơ gan tim, 
. Nhiễm sắc tố sắt (Xem: Xơ gan), 
. Ủng thư gan tiên phát, 
. Bệnh gan vi u nang, 
. Viêm tĩnh mạch huyết khối trong gan, 
. Bệnh sán - máng gan - lách. 
Vật cản dưới gan (không có gan to, cũng không vàng da): 
. Chèn ép tĩnh mạch cửa do hạch hoặc khối u, ung thư tụy, 
. Viêm tĩnh mạch cửa, 
. Thiếu phát triển hoặc hẹp bẩm sinh tĩnh mạch cửa (ở trẻ em), 
..U hang tĩnh mạch cửa. 
Vật cn trên gan: 
- Hội chứng Budở - Chiari (tắc tĩnh mạch trên gan): 
. Dạng cấp, đau, 
. Dạng bán cấp, 
. Thường có tăng hồng cầu. 
- Viêm màng ngoài tim co khít: 
. Huyết khối hoặc chèn ép tĩnh mạch cửa dưới, trên chỗ tiếp khẩu 
các tĩnh mạch trên gan. 
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HƯ THẬN (Hội chứng) 


NGƯỜI LỚN 













. Phù, 

„ Albumin - niệu cao trên 3g/24 tiếng; 

„ Giảm protid - huyết dưới 60g/lít; 

. Và nhất là giảm albumin - huyết dưới 30g/lít; 
. Đưa đến hiệu quả tốc độ máu lắng rất cao; 

„ Rlpha 2 globulin tăng; 

„ Lipid - huyết tăng: 15g/lít và cao hơn nữa (không nhất thiết); 
. Tăng cholesterol - huyết và tăng triglycerid - huyết. 


- Hư thận ĐƠN THUẦN, không có tăng huyết áp, không có huyết - 
niệu vi thể, không có đấu hiệu suy thận, hội chứng này £ khỉ thấy ở 
người lớn. 

- Ngược lại, hư thận KHÔNG ĐƠN THUẦN có huyết - niệu vi thể, 
có dấu hiệu suy thận, có tăng huyết áp, hội chứng hư thận này thường. 
xảy ra và có thể có nhiều nguyên nhân khác nhau: 

- Viêm thận tiểu câu mạn là thường gặp nhất; sinh thiết thận có thể 
xác định được các loại khác nhau: 

. Thoái hóa kính từng đoạn và tiêu điểm; 

. Viêm thận tiểu cầu “ngoài - màng”; 

. Viêm thận tiểu cầu “màng tăng sinh”, v.v. 

- Đái tháo đường: bệnh thận tiểu cầu kèm với thoái hóa kính hoặc 
xơ cứng tiểu cầu thận, hội chứng Kimmelstiel - Wilson”; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột: nguyên phát hoặc thứ phát; 

- U tảy, bệnh chu kỳ (thường kèm với thoái hóa dạng tỉnh bột ở 
thận); 

Lupus ban đỏ rải rác ( phụ nữ trẻ); hiếm khi hơn, viêm da cơ, viêm 
quanh động mạch có cục; 


1 KIMMELSTIEL - WILSON: Hội chứng thường xây ra ở người đái tháo đường có những 
đặc điểm sau: 
VỀ giải phẫu: màng nên mao mạch của tiểu cẩu thận và có khi của ống thận bị dày lên; 
. Phát triển những cục trong những mao mạch ấy; 
. Chất fibrinoit thấm ra giữa những quai, tiểu câu bị thoái hóa kính. 
Về lâm sàng: khi có khi không, albumin niệu riêng lễ hoặc kết hợp với hội chứng hư. 
thận, với suy thận tuần tiến, cao huyết áp, có hoặc không có phù. 

3. BỆNH CHU KỲ: Xem Đau bụng (Trẻ em), trang 145... 
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- Ban xuất huyết dạng thấp (ở thanh niên); 
- Ngộ độc: 

. Muối vàng, thủy ngân, bismuth, 

. Trimethadion, paramethadion, 

‹ Phenindion (Pindione). 

. Phenylbutazon, 

. Liệu pháp huyết thanh, liệu pháp văcxin. 
- Huyết khối tĩnh mạch thận, 

~ Hội chứng hư thận cận ung thư. 


TRẺ EM 





Phù (khi có, khi không); 
„ Albumin - niệu rất nhiều trên 50mg/kg/24 tiếng; 
„ Protid - huyết giảm dưới 60g/lít; 

„ Albumin - huyết giảm dưới 30g/lít; 

„ Rlpha -2 globulin tăng; 

. Gamma globulin giảm; 

. Tốc độ máu lắng cao; 

. Tăng lipid - huyết: không nhất thiết phải có. 








*% Ở trẻ em, hội chứng này thường là đơn thuần: không có tăng 
huyết áp, không có huyết niệu vi thể, không có dấu hiệu suy thận; hội 
chứng này xưa kia được gọi “bệnh hư thận mỡ”, thật ra là một chứng hư 
thận có vẻ như nguyên phát (nhất là ở trẻ em từ 2 đến 8 tuổi). 

- Biến chứng có thể có: 

. Nhiễm khuẩn, 

. Ở bụng: viêm tụy cấp, viêm màng bụng do phế cẩu khuẩn, thủng 
tạng rỗng; 

. Huyết khối tắc mạch (tĩnh mạch nằm trong sâu, động mạch não 
hoặc phổi); 

. Giảm natri - huyết. 

+* Hội chứng có thể không đơn thuần (huyết niệu vi thể, tăng huyết áp, 
suy thận) kèm theo: 

. Viêm thận tiểu cầu ngoài màng hoặc màng - tăng sinh, bệnh trầm 
trọng hơn, 

. Ban xuất huyết dạng thấp, 
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. Hiếm khi có lupus ban đồ, thoái hóa dạng tỉnh bột, viêm quanh 
động mạch có cục, bệnh thận có tính cách gia đình kèm với điếc (hội 
chứng Alport}Ð, 

+ Hiếm khi có: 

. Hội chứng hư thận bẩm sinh, 

. Hội chứng hư thận có tính cách gia đình. 


1 ALPORT: Xem: Điếc, trang 200. 
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KALI - HUYẾT (Tăng) 








Kali trên 5 mEg[lít 
6 mEq: đáng ngại; 
7 mEq: nguy hiểm; 
8 mEq: có nguy cơ tìm ngừng đập tức khắc hoặc rung thất. 








* NGUYÊN NHÂN SAI CÓ THỂ CÓ: 

. Máu để xét nghiệm bị tan; 

. Lấy máu tĩnh mạch với garô, bệnh nhân nắm chặt bàn tay; 

. Tăng tiểu cầu. 

* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: thường là kín đáo và xảy ra muộn: 
- Vọp bề, cảm giác kiến bò; 


- Giật cơ; 


- Hiếm khi liệt đột ngột. 
* DẤU HIỆN ĐIỆN TIM: 

~'T cao và nhọn hình “lều vải”; 

- Sau đó rối loạn tính dẫn truyền: 


.„ PR dài 


„QRS rộng 
. Sau đó mất P 


Sóng T rộng, nhọn, đối xứng. ụ 


hình "lều vãi” QT rút ngần PR dài ra 


=.=== 
Ngưng ở tâm trương 
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x NGUYÊN NHÂN: 

- Điều trị sai: 

. Dư kali ở người đi tiểu ít; 

. 8pironolacton (Aldaetone, Aldactazine) nhất là ở người già; 

. Aminorid (Modamide, Modurétie) nhất là ở người đái tháo đường; 
+ Triamteren (7ériam). 

- Suy thận: 

. Nhất là suy thận cấp (xem: Vô niệu); 

. Buy thận mãn ở giai đoạn cuối; 

. Nhiễm acid làm nặng thêm tăng kali - huyết (di chuyển kali tế bào). 
- Tổn thương mô lan rộng: 

. Đụng giập, bọc máu; 

. Xuất huyết nội, tan máu; 

. Phỏng rộng; 

. Cơ bị giập nát (crush injury?), hội chứng Bywaters'?; 

. Tình trạng giảm ôxy - huyết, tổn thương ở tế bào. 

- Suy uỏ thượng thận: 

. Bệnh Addison; 

. Suy thượng thận cấp; 

. Ngưng sử dụng corticoit. 

- Nhiễm acid: 

. Giai đoạn đầu của hôn mê đái tháo đường; 

. Suy tim, do giảm niệu (nhưng kế tiếp sau đó, tăng aldosteron - 


huyết thứ phát); 


. Tình trạng sốc. 

- Truyền máu quá hạn máu bị tan; 
- Hiếm khi có bệnh Gamstorpt" 

. Bệnh gia đình; 

. Cơn liệt ngắn; 

. Do đi chuyển kali tế bào. 


CRUSH INJURY: Có nghĩa là thương tổn do bị giập nát. 


BYWATERS: Suy thận cấp thường gây tử vong trong thời gian xảy ra vài tiếng sau sốc. 
chấn thương ở những nạn nhân bị giập nát cơ rộng và sâu tại các chỉ. Thường thường. 
hội chứng này có kèm theo hemoglobin - cơ trong nước tiểu, hemoglobin này đo cơ bị 
giập nát làm tắc nghẽn ống thận. 

GAMSTORP: Bệnh kiệt sức từng hỗi di truyền: Bệnh di truyền gắn như bệnh liệt chu. 
kỳ gia đình gián cách nhưng khác ở dấu hiệu kali huyết tăng tiến triển song song với 
cơn kiệt sức, khác ở những cơn kịch phát, ít thường xây ra hơn, ngắn hơn và ít trầm. 
trọng hơn, những cơn này có thể lan đến dây thần kinh não, tiên lượng bao giờ cũng. 
tốt. 
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KALI - HUYẾT (Giảm) 





'Kali huyết tương: dưới 3 mEq(lít 
dưới 3 mmol/lít 
nhưng chính tỷ lệ kali tế bào lại cần phải 











+ THỂ HIỆN LÂM SÀNG: 

- Cơ liệt sức, nhất là lúc thức dậy, hoặc sau bữa ăn có nhiều glueid; 

- Dị cắm, liệt nhẹ và đến cả liệt, ở bốn chỉ khởi phát từ rễ kèm với 
mất phần xạ phát sinh tự cơ (réflexe iđiomusculaire, muscular reflex). 

~ Táo bón do mất trương lực, đôi khi tắc ruột do liệt; 

- Trạng thái trầm cảm; 


- Giảm huyết áp ở thế đứng; IK= 
- Tăng kích thích cơ tìm, nhạy uới digital; 
- Nhiễm kiểm thường xảy ra cùng lúc (nhiễm kiểm này tạo điều kiện 
thuận lợi để kali chui vào tế bào). 
* DẤU HIỆU ĐIỆN TIM: 
~T đẹt 


địa 


~ Xuất hiện sóng U 


SIÊ 


- 8T hõm xuống rõ rệt 


À ~ 


- Có nguy cơ loạn nhịp nặng. 
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+ NGUYÊN NHÂN: 

- Kali thoát từ hệ tiêu hóa (kali - niệu giảm, dưới 20 mEq/24 tiếng): 

„ Tiêu chảy, nhất là ở trẻ em; 

. Dẫn lưu ruột sau phẫu thuật, rò tiêu hóa; 

. tạm dụng thuốc nhuận trường; 

„ Ói mửa: nhiễm kiểm giảm clor - huyết (hẹp môn vị, ói mửa ceton, v.v..); 

- U nhung mao ở trực tràng. 

- Rali thoát từ thận (Eali - niệu tăng, trên 30 mEq/24 tiếng). 

. Bệnh ống thận bẩm sinh; 

„ Đa niệu sau vô niệu đo cơ học: vừa lấy chướng ngại vật ra; 

. Nhất là do hiệu năng thuốc /gi niệu; 

. Lạm dụng cam thảo (trong kẹo ngậm). 

- Dự hormon uỏ thượng thận (Kali niệu tăng) (xem: Cao huyết áp với 
giảm kali - huyết và Tăng aldosteron - huyết): 

. Hội chứng Comn: tăng aldosteron - huyết nguyên phát; 

„ Hội chứng Cushing (ung thư và nhất là cận ung thư); 

. Liệu pháp eorticoit. 

- Trong hôn mê đái tháo đường, giảm kali - huyết đột ngột có thể xảy 
ra khi chứng nhiễm acid đã được giải quyết nhờ điều trị. 

- Liệt chu kỳ gia đình gián cách: liệt mềm khởi phát ở rễ các chỉ, 
kèm với mất tính eo phát sinh từ cơ, không có rối loạn cảm giác. 

Ghi nhận: Rất thường gặp giảm kali - huyết do thuốc: thuốc nhuận 
trường, thuốc lợi niệu, corticoit, cam thảo, antesit, carbenieillin, 
gentamicin, thuốc cyclin hết hạn dùng. 
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KÊ (BỆNH Ở PHỔI) 











Hình ảnh rải rác giống hạt kê hoặc đôi khi 
hình cục lớn hơn và hình nút - lưới. 














+ BỆNH CẤP (kèm với sốt khó thở): 

- Bệnh lao: 

„ Lao kê, những hạt nhỏ hình rải rác đồng nhất trong hai phổi; 
- Bệnh lao kê sau khái huyết; 

- Bệnh phổi do oirus: hình ảnh có vẻ nút - lưới hơn; 

. Trái rạ; 

„ Ôúm; 

„ Virus APC (ađenovirus); 


. Bệnh virus chim - vẹt; [K= 
- Hiếm khi do: 


. Bệnh phổi tụ cầu khuẩn; 

. Bệnh brueella. 

- Bệnh phổi do dị ứng (xem chữ này): hình hạt rất nhỏ: 

. Phổi của người làm ở nông trại; 

. Bệnh của người nuôi chim; 

. Bệnh phổi đo nitrofurantoin; 

. Bệnh phổi do bột tuyến yên (trong sản xuất, trong điều trị); 

+ Bệnh ung thư biểu mô kê cấp di căn (ung thư tuyến giáp, vú, thận, 
V.V.); 

- Bệnh phổi do Pneumocystis carinii (suy giảm miễn địch). 

+ BỆNH KÊ MẠN HOẶC BỆNH KÊ LẠNH: 

- Bệnh lao bê lạnh (hiếm); 

- Bệnh bụi phổi: bệnh phổi nhiễm bụi silie, ngộ độc bêrili; trước tiên 
là hình ảnh liên quan đến các phần ở giữa và bên phổi. 

- Bệnh sarcoit: thâm nhiễm hình nhiễu nút không đồng nhất kèm 
với trung thất rộng, có hạch, phản ứng da âm tính; nếu cần, sinh thiết 
phế quản hoặc gan. 

- Bệnh kê do ung thư biểu mô bán cấp kèm với viêm mạch bạch 
huyết di căn. 

- Nguyên nhân hiếm gặp: 

. Bệnh cứng bì; 

. Bệnh nấm histoplasma; 
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. Bệnh coccidioides immitis; 

. Bệnh mô bào huyết X; 

. Hội chứng thần kinh da (Recklinglausen); 

. Bệnh bạch cầu lympho; 

. Phổi nhiễm hemosiderin; 

. Bệnh tích protein phế nang; 

. Polyvinylpyrolidon: chất có phân tử lượng rất cao dùng trong dược 
(dung dịch phân tử to tạm thế máu, viên uống trị loét dạ dày - tá tràng..): 
bệnh phổi của công nhân cạo những bể dùng chế tạo ra chất này. 


KHÁI HUYẾT 


NGUYÊN NHÂN CHẨN 'ĐOÁN SAI: 


Nôn ra máu, chảy máu cam, chảy máu miệng, chảy máu họng (khám 
tai - mũi - họng), giả vờ xuất huyết. 





Cần chụp X-quang, chụp cắt lớp, xét nghiệm đàm. 
Nếu có hỗ nghỉ; soi mềm phế quản. 


* NHỮNG NGUYÊN NHÂN THƯỜNG GẶP: 

- Lao phổi; 

- Ung thư phổi; 

- Nhỏi máu phổi, hẹp van hai lá; 

- Giãn phế quản; 

- Các bệnh phổi cấp; 

~ Gãy xương sườn, chấn thương ngực; 

- Vật lạ trong phế quản. 

+ NHỮNG NGUYÊN NHÂN HIẾM HƠN Ở PHỔI: 

- Áp xe phổi, trước khi khạc ọc mủ; 

- Bệnh nấm, bướu do nấm aspergillus; 

~ U nang bào sán ở phổi; 

- 8ỏi trong phổi (hạt kết vôi); 

- Hội chứng Goodpasture: Khái huyết tái đi tái lại và bệnh tiểu cầu 
thận; 

~ U mạch (siêu âm màu, chụp X-quang động mạch để chẩn đoán). 

* NHỮNG NGUYÊN NHÂN Ở KHÍ - PHẾ QUẦN (chẩn đoán qua 
soi phế quản): 

- Viêm khí quản chẩy máu; 
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- Vật lạ trong đường hô hấp; 

- U ác tính hoặc lành tính ở khí quản; 

- U phế quản. 

+ CÁC BỆNH GÂY XUẤT HUYẾT: 

- Ban xuất huyết giảm tiểu cẩu; 

- Điều trị bằng thuốc chống đông: nhưng không loại trừ một thương 
tổn. 

- Bệnh Rendu - Osler gia đình, với giãn mao mạch, phình động - tĩnh 
mạch phổi. 


KHÁNG NGUYÊN AUSTRALIA 


¬| „ 


+ Trường hợp với virus viêm gan B mà nó là “chỉ diện sinh học”, tìm 
thấy trong máu bệnh nhân 80% trường hợp. 

Xuất hiện ngay trong giai đoạn ủ bệnh, khoảng 4 tuần lễ trước khi 
xuất hiện vàng da (nếu eó). Nó chỉ tổn tại từ 2 đến 4 tuần trong các thể 
thông thường tiến triển tốt. Kháng nguyên biến mất xác nhận bệnh đã 
lành. Nếu kháng nguyên còn tôn tại sau 12 tuân thì có khả năng viêm. 
gan sang qua thể mãn tính. 

* Nhưng cũng có thể gặp nó trong các bệnh khác: 

- Bệnh bạch cầu tủy, bệnh Hodgkin; 

- Ung thư gan nguyên phát; 

- Bệnh thận mãn, thẩm phân; truyền máu nhiều lần; 

- Viêm quanh động mạch có cục; 

- Hải u; 

- Bệnh thiếu máu vùng biển; 

- Bệnh Langdon Down?! 

Những người mắc bệnh xơ gan sau viêm gan luôn luôn mang mãn 
tính kháng nguyên Australia. 

Có những người mạnh mang kháng nguyên Australia (5% dân số). 


Còn gọi là kháng nguyên HBs (bề mặt); 
tính không có nghĩa đơn giản là viêm gai 








1 LANGDON DOWN: Xem: Lưỡi to, trang 341. 
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KHÁT 





Ở người bị khát bệnh lý, cần phải lập ion đồ huyết, glucoz- 
huyết, calci - huyết, xét nghiệm chức năng thận. 








+* KHÁT CÓ THỂ BIỂU HIỆN: 

- Mất nước toàn bộ sau khi: 

. Bài tiết mổ hôi nhiễu; 

„ Tiêu chảy; 

. Chẩy máu; 

. Hoặc điều trị bằng thuốc lợi tiểu; 

- Nhất là mất nước nội bào (lưỡi khô), do tăng trương lực huyết 
tương, tăng nai - huyết; 

- Đái tháo đường; 

- Đôi khi có đăng eaei - huyết (u tuyến cận tuyến giáp, u tủy, di căn 
xương, ngộ độc Vitamin D, hội chứng Burnett', tăng calci - huyết cận 
ung thư: ung thư phổi); 

- Đái tháo nhạt (xem: Đa niệu - khát nhiều); 

- Bệnh thận mãn kèm với đa niệu. 

+ KHÁT LÀ DO TRIỆU CHỨNG CỦA: 

- Bệnh Basedow; 

~ U tế bào ưa erom; 

- Vài trạng thái trầm cảm hoặc bệnh tâm thần kinh. 

+* Cơn thèm uống là sự mất thăng bằng của cơ chế khát do thói quen, 
hoặc xảy ra từng cơn gián cách. 


KHẬP KHỄNH GIÁN CÁCH 


+* KHẬP KHÊNH GIÁN CÁCH ĐAU (do động mạch): 

Đây là cơn đau bắt buộc người bệnh phải ngừng lại một hoặc hai 
phút trước khi tiếp tục đi, để đi xa hơn một chút nữa rồi lại bắt buộc 
phải ngừng lại. 

Thường là đau ở một bên và có thể chỉ xảy ra ở một bên. 

- Viêm động mạch các chỉ dưới; 


1 BURNETT: Xem: Calei huyết, trang 76. 
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- Đôi khi là hội chứng Leriche (tắc nghẽn chỗ rẽ đôi động mạch chủ); 

- Phình động mạch chủ bụng; 

- Động mạch kheo bị chèn ép do một dị dạng chỗ bám cơ; 

Thiếu máu, loạn nhịp tim, giảm huyết áp động mạch, chữa trị bằng 
bêta - bloquant có thể phát hiện ra khập khễnh gián cách tiểm ẩn. 

Cân thiết xác định chỗ bị đau: 

. Đau ở bàn chân (trên nguyên tắc do tắc nghẽn động mạch cẳng 
chân); 

. Đau ở bắp chân (nghẽn động mạch đùi); 

„ Đau ở chậu uà đài (động mạch chậu hoặc chỗ rẽ đôi động mạch 
chủ). 

Có thể hiểu lầm và cho là khập khễnh gián cách khi xảy ra một cơn 
đau đùi dị cảm (đau dây thắn kinh đùi - da) gây dị cảm và đau ở mặt 
ngoài của đùi, thường tăng cường độ do người bệnh đi và bắt buộc phải 
đừng lại. 

U thân kinh gan bàn chân, bàn chân bẹt gây đau khi đi, thường là 
lan ra xa do người bệnh diễn tả không rõ và có thể chẩn đoán lâm. 

Đôi khi cũng là đau dây thần kinh hông. 

+ KHẬP KHẺNH GIÁN CÁCH KHÔNG ĐAU (đo rhân kinh) 

Đây là dấu hiệu tổn thương ở tủy, thiếu máu cục bộ ở tủy. Trong 
trường hợp này các chỉ dưới bị yếu chứ không phải bị đau, người bệnh 
bắt buộc phải đừng lại. 

- Tủy bị chèn ép chậm, bệnh đĩa gian đốt sống cổ hoặc thắt lưng, u 
màng não trong ống sống phía trước; 

~ Xơ cứng từng mảng; 

- Tổn thương mạch tủy; 

- Giang mai ở tủy. 

+ “KHẬP KHÊNH GIÁN CÁCH CẢM GIÁC - VẬN ĐỘNG do đuôi 
ngựa”. HỘI CHỨNG ỐNG THẮT LƯNG HẸP. 

Gặp ở người to lớn uạm uỡ, từ 40 đến 60 tuổi, có hoặc không có đau 
thắt lưng trước. 

- Đau ở đầu gối, bắp chân, đùi (rễ dây thần kinh), bàn chân yếu và 
dị cảm bắt buộc phải tự ngưng đi, vì đi đau; 

- Tiến triển từng cơn kịch phát; 

- Thường là mất phần xạ Achille. 
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KHÍ NIỆU 


Rò bàng quang - trực tràng, bàng quang - kết tràng. 
'Vài bệnh nhiễm khuẩn đường niệu: khí niệu ở người đái tháo đường 
(vi khuẩn làm lên men chất glucoz). 


KHÓ KHĂN TRONG HỌC HÀNH 


KHÓ KHĂN TRONG HỌC HÀNH 

+ Trước tiên tìm xem giác quan có bị suy yếu hay không: 

- Điếc; 

- Giảm thị lực; 

- Khúc xạ mắt bị tật. 

+* Kiểm tra xem có bệnh đang tiến triển: 

- Thiếu ngủ, quá sức, kiệt sức; 

- Thiếu máu giảm sắt; 

- Thiếu đỉnh dưỡng, hội chứng kém hấp thụ; 

- Động kinh; 

- Loạn tâm thần trẻ em; 

- Viêm chất trắng não xơ cứng Van Bogaert (co thắt có nhịp, đấu hiệu 
ở điện não đồ, té ngã). 

* Chậm nói uà rối loạn ngôn ngữ, thường là có thể dạy lại được. 

- Nói như trẻ em; 

- Nói ngọng; 

- Khó khăn trong diễn đạt câu nói thường phối hợp với động tác vụng 
về, vận động chưa thành thục. 

Có thể coi tình trạng này gần giống với chứng uựng uể kèm với hiện 
tượng nhận định không chính xác phía bên của thân thể; rối loạn trong. 
sơ đổ thân thể và rối loạn trong nhận định không gian. 

* Suy yếu tâm thần: không nên đưa ra chẩn đoán bằng cách chỉ dựa 
duy nhất trên một thương số trí tuệ kém: quan sát lâu dài là cần thiết; 

Có nhiều suy yếu tâm thẳn giả mà việc học bị cắn trở do thái độ tâm 
lý: ức chế tâm thần, đễ xúc cảm, suy kém giác quan, v.v... 

+% Trạng thái không bên: trẻ không có khả năng kéo dài chăm chú, 
do chưa trưởng thành, do thiếu dạy đỗ hoặc chỉ do thiếu ngủ, vệ sinh 
tâm lý không tốt trong cuộc sống; 
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+ Lỗi do sự giáo dục: 

- Thường xuyên thay đổi thầy dạy, thay đổi chương trình; 

- Thầy có tính tình dễ bị kích động hoặc không hợp lý. 

* Xung đột tâm lý cú nhân, có thể äưa đến thái độ rút vào uẩn khúc 
hoặc chống đối: 

- Ở trường: trẻ lo âu, bạn bè ngược đãi, học hành đở; 

- Ở nhà: trẻ thiếu hai điều cẩn thiết nhất, an toàn uà tình thương, 
thiếu tình thương, gần như bị bỏ rơi, thiếu mẹ, gia đình không hòa 
thuận, không khí gia đình nặng nể, cha mẹ nghiêm khắc quá đáng hoặc 
quá dễ dãi. 


KHÓ NUỐT 


Là triệu chứng quan trọng, cần phải tìm nguyên nhân. EE 


+* KHÓ NUỐT Ở HẦU (chướng ngại ở hầu, thức ăn trào ngược ra 
mũi hoặc qua khí quản); 

~ Đo chướng ngại nằm ở trên cao, thường là gây ra đau (nhưng không 
phải bao giờ cũng eó): 

. Viêm họng, viêm tấy amiđan; 

. Zôna hầu; 

. Ung thư hầu hoặc thanh quản; 

. Ung thư nên lưỡi, nắp thanh quản; 

. Bướu giáp trạng; 

. Túi thừa hầu - thanh quản hoặc “túi thừa Zenker” (khó nuốt từ lâu). 

- Do liệt màn (trào ra mũi): 

. Bệnh bạch hầu; 

. Bệnh ngộ độc clostridium botulinum; 

. Liệt hành não; 

~ Do liệt nuốt: 

. Bệnh ngộ độc clostridium botulinum; 

. Viêm tủy xám; 

. Viêm não (“viêm não sau”, [thrombencephalitis], bệnh do listeria); 

- Nhược cơ (liệt thay đổi); 

. Bệnh xơ cứng cột bên teo cơ; 

. Viêm da - cơ (thương tổn ở các cơ co khít của hầu). 

- Do sai đường: 
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. Tổn thương mạch hành não, hội chứng Wallenberg; 

. Hội chứng giả hành não; 

. Rò thực quần - khí quản; 

- Đau dây thần kinh lưỡi hâu: 

. Đau một bên ở đáy họng, lan tỏa về hướng ống tai ngoài và xoắn tai; 

ống tai, đau từng cơn kịch phát, cơn khá ngắn; 

. Do va chạm ở “vùng cò súng” hầu. 

+ KHÓ NUỐT Ở THỰC QUẢN: (cảm giác nghẽn ở sau xương ức, 
có đau hoặc không đau) luôn lưôn cần được thăm dò để chứng mình; (chụp 
X-quang, soi mềm): 

- Ứng thư thực quản; 

- Viêm thực quản; 

. Herpès, bệnh nấm mônilia (thí dụ như: sau khi dùng kháng sinh); 

„ Rượu, thuốc lá, hàm răng xấu; 

„ Loét thực quản do dịch tiêu hóa; 

. Viêm thực quản do dịch tiêu hóa, biến chứng của thoát vị hoành (g 
nóng, khó khăn trong tư thế); 

- Vật lạ trong thực quản: khó nuốt co thắt, sau đó thường xuyên là 
tuần tiến; tích lũy chất nhầy (ở người già); 

- Hẹp thực quản sau khi ăn uống nhằm chất ăn mòn; 

- U lành tính ở thực quản: u cơ trơn (hiếm khi), soi mềm, chụp 
X-quang cho thấy lỗ hõm có giới hạn, rõ rệt, nhiều thùy; niêm mạc còn 
nguyên vẹn; 

- Trung thất bị chèn ép: 

. Bướu trung thất; 

. Ung thư phế quản; 

. Viêm màng ngoài tim; 

. Phù động mạch chủ, hẹp van hai lá (tâm nhĩ trái to); 

. Dị dạng các cung động mạch chủ, động mạch dưới đòn sai lệch; 

- To thực quản “vô căn” hay chức năng, khó nuốt ở phía dưới, không 
đau, thay đổi và nghịch thường, không liên hệ với thể tích hay độ đặc 
của thức ăn; 

- To thực quần của bệnh Chagas, bệnh trypanosoma; 

- Liệt thực quần: bệnh ngộ độc elostridium botulinum; 

- Thiếu máu giảm sắc thiếu sắt: hội chứng Kelly - Paterson”' (hội 
chứng Plummer - Vinson cũ) ở phụ nữ lớn tuổi, niêm mạc thực quản: 
biến chất phía trên cao kèm với cấu tạo màng; ngoài ra, viêm lưỡi khó 


1 KELLY PATERSON: Xem: Khô miệng, trang 284. 
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thở do gắng sức, sốt nhẹ, hiện bộ biến chất, có khả năng có ung thư 
kèm theo (soi mềm); 
- Bệnh cứng bì, nhu động thực quần bị xóa đi nhưng ít gây ra khó nuốt; 
~ Vòng thực quản dưới: “vòng Sehatzki”; 
~ Ủng thư tâm vị. 


KHÓ THỞ BAN ĐÊM 


* Ở NGƯỜI LỚN: 

- Cơn hen suyễn: nhịp thở chậm, thì thở ra có tiếng rít. 

. Có thể lầm với cơn phù phổi bán cấp, nhịp thở chậm, wheezingt, 
tiếng ran rít và ran ngáy, thể địa suy thất trái. 

~ Phù phổi cấp: ho không dút, tiếng đế kêu ở thanh quần, thở nhanh, 
đàm có bọt thanh dịch, diện tích nghe được tiếng ran nổ tăng dân tù 
đáy phổi trở lên như con nước đang lớn, có chiều hướng trụy tìm mạch; 

. Có nhiều thể bán cấp hoặc nhẹ rất có thể tái phát trong nhiều đêm. 
liên tiếp; chụp X-quang: hình mờ đục có lọn, lốm đốm xám trắng, không. 
lan đến đỉnh phổi, còn thấy được trong 2 hoặc 3 ngày); 

. Phù phổi có thể biến chứng của nhồi máu cơ tim hoặc nghẽn mạch 
phổi. 

- Nghẽn mạch phổi: trên nguyên tắc, có điểm đau ngực, lo âu, nhưng 
khó thở có thể là dấu hiệu duy nhất. 


~ Phù thanh môn do viêm hoặc do dị ứng (phù Quinke) phù thần kinh 
mạch có tính di truyền. 


- Ngộ độc salicyle: thở nhanh sâu. 

- Cơn của bệnh thắn kinh, cơn tetani. 

* Ở TRẺ: 

- Cơn uiêm thanh quản rít; 

- Bạch hẳu thanh quản hoặc uiêm thanh quản dưới thanh môn do 
siêu 0i; 

- Vật lạ ở thanh quản: rất hiếm khi xảy ra ban đêm; 

- Bệnh phổi khởi phát đột ngột; hen suyễn; 

- Ngộ độc salicyle; 

- Khởi phát một bên nhiễm khuẩn nặng (khó thở suông, không triệu 
chứng gì khác, nghĩ đến ban xuất huyết nặng xảy ra đột ngột. 





1 WWEEZING: Xem: Khó thở dạng hen suyễn, trang 281. 
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KHÓ THỞ CẤP 


+ KHÓ THỞ THANH QUẢN: Nhịp thở chậm ở thì hít vào kèm với 
rút lõm và thở khò khè: 

. Vật lạ (trẻ em); 

„ Viêm thanh quản dưới thanh môn cấp do siêu vi (trẻ em); 

. Bạch hầu thanh quản; 

. Phù thanh môn: tai biến dị ứng, phù Quincke, phù loạn thần kinh 
mạch di truyền; 

. Viêm nắp thanh quản cấp (sốt cao, không nên để trẻ em nằm); 

. Liệt những cơ có chức năng làm giãn nở (giang mai, nhiễm độc chì); 

. Ung thư thanh quản; 

. Bướu giáp, viêm tuyến giáp; 

. Ung thư tuyến giáp; 

„ Khối u khí quản: khó thở ở hai thì, đội lốt hen suyễn (chụp X-quang 
cắt lớp khí quản, soi khí quản). 

+ KHÓ THỞ NGUYÊN NHÂN Ở PHỔI HOẶC Ở PHẾ QUẢN: thở 
nhanh không khò khè, không biến đổi giọng nói: 

. Nghẽn mạch phổi; 

. Bệnh phổi cấp (sốt, ho, dáng mặt đỏ bừng), viêm phổi, viêm phế 
quản phổi bệnh phổi do siêu vi, bệnh phổi nhiễm tụ câu, bệnh lao cấp, 
lao kê, ung thư biểu mô kê ở phổi; 

. Viêm phế quản dạng hen suyễn, cơn kịch phát viêm phế quản ở 
người bị khí thủng, bệnh phổi nhiễm bụi silic, xơ phổi; 

. Hen suyễn: nhịp thở chậm thì thở ra, tiếng ran rít (tất cả ran rít 
không phải là hen suyễn: vật lạ ở phế quản, khối u); 

. Tràn khí màng phổi: khởi phát đột ngột kèm với điểm, đau nhói 
(ở ngực); 

. Xẹp phổi cấp; 

. Viêm màng phổi, thở nhanh đau; 

. Bệnh phổi đị ứng. 

* HỘI CHỨNG MENDELSON”' (ói mửa, thức ăn uống nuốt sai 
đường, vào hệ hô hấp). 

+ KHÓ THỞ NGUYÊN NHÂN Ở TIM: 

. Khó thở khi gắng sức, khó thở ở tư thế nằm; 

. Cơn xắy ra ban đêm: phù phổi bán cấp phù phổi cấp; 


1 MENDELSON: Xem: Khó thở ở trẻ em, trang 281. 
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. Viêm màng ngoài tìm cấp: đau và khó thở; 

. Nhôi máu cơ tim: đôi khi không đau. 

+ KHÓ THỞ DO CHÈN ÉP TRUNG THẤT: 

. Ởó thể giống như khó thở thanh quản, hoặc giống với hội chứng 
chèn ép phế quản kèm với Wheezing”' hoặc giống với hen suyễn; chụp 
X-quang cắt lớp, soi mềm phế quản. 

+ KHÓ THỞ DO THIẾU MÁU nhất là cơn tan máu cấp, khó thở do 
methemoglobin - huyết. 

x KHÓ THỞ NGUYÊN NHÂN Ở “TRUNG ƯƠNG” nghĩa là ở não: 

~ Thở nhanh sâu: 

. Chấn thương sọ não; 

. Viêm não; 

. Tình trạng cơn co giật liên tục; 

. Xuất huyết não; 

. Nhiễm acid. 

R Tăng thông khí di dội do ngộ độc salicyle có thể kèm theo cánh mũi phập 
phồng. 

+ KHÓ THỞ DO BỆNH THẦN KINH: thở nhanh và tăng biên độ 
hô hấp: 

„ Tình trạng lo âu cấp; 

. Cơn têtani. 


KHÓ THỞ DO GẮNG SỨC 


- Đây là đấu hiệu sớm nhất cửa suy tim: 

. Suy thất trái; 

„ Hẹp lỗ van hai lá; 

. Nhỏi máu cơ tim; 

. Cao huyết áp động mạch phổi; 

. Bệnh huyết khối tắc mạch; 

- Cũng gặp chứng này /rong suy hô hấp: 

. Khí thủng, bệnh phế quản - phổi tắc nghẽn; 

. Di chứng viêm màng phổi, xơ ngực, xơ phổi, tràn khí màng phổi 
khu trú, ung thư phổi; 

Có một thể “hen suyễn gắng sức” với tiếng ran rít. 


1 WWEEZING: Xem: Khó thở dạng hen suyễn, trang 281. 
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~ Khó thở do gắng sức có thể biểu hiện £hiếu máu, chứng methemoglobin 
- huyết. 

- Khó thở do gắng sức rất thông thường: 

- Trong béo phì; 

. Trong ba tháng cuối của thai kỳ; 

- Ở người gù; 

„ Người lo âu, người dễ bị xúc cắm thường than vãn từng lúc về chứng 
khó thở do gắng sức, trong khi đó thì tất cả các khám nghiệm đều âm. 
tính, có đôi khi do nguyên nhân tăng năng tuyến giáp. 

- Viêm thanh quản bán cấp (trẻ em); hẹp thanh quản (người lớn) có 
thể biểu hiện bằng khó thở do gắng sức; 

- “Nghẽn thở do gắng sức” là dấu hiệu suy động mạch vành. 


KHÓ THỞ DẠNG HEN SUYỄN 


'TThở ra khó, có tiếng rít, hô hấp chậm (khi có khi không) 


* HEN SUYỄN THẬT SỰ: 

- Cơn kịch phát kéo dài vài tiếng đồng hồ, chủ yếu về đêm, gần sáng; 

- Hen suyễn với khó thở triển miên; 

- Cơn hen suyễn liên tục; 

- Hen suyễn biến chứng nhiễm khuẩn, khí thủng. 

Ở trẻ em hen suyễn có thể có sốt uà giống như bệnh phế quản - phổi cấp. 

Tìm quá trình cảm ứng: 

. Phấn hoa, lông chỉm, súc vật, bụi nhà, v.v... 

. Aspirin (bệnh nặng). Hội chứng Widal (hen suyễn, bệnh polip mũi, 
cảm ứng với aspirin); 

. Bệnh lao; 

. Bệnh aspergillus fumigatus đo dị ứng (xét nghiệm tìm kết tủa tố); 

. Hen suyễn do nghề nghiệp: người làm bánh (cảm ứng với bột).. 

. Viêm quanh động mạch có cục: hen suyễn liên tục, nghiêm trọng, 
sốt, suy mòn, tăng bạch cầu ưa eosin. 

+* KHÓ THỞ DẠNG HEN SUYỄN KỊCH PHÁT: 

- “Hen tim”: suy thất trái (kèm với phù phổi); 

- Nghẽn mạch phổi: bệnh có thể kèm theo co thắt phế quản; 

- Hồi lưu dạ dày - thực quản do thoát vị hoành: giai đoạn khó thở ban 
đêm kèm với ho nghẹt thở. 
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Ở TRẺ EM 

. Vật lạ trong phế quản (tìm hội chứng vật lạ xâm nhiễm lúc khởi 
đầu); 

. Bệnh phế quần phổi cấp do siêu vi; 

„ Hồi lưu dạ đày - thực quản. 

+ KHÓ THỞ DẠNG HEN SUYỄN KÉO DÀI: 

- Viêm phế quản dạng hen suyễn (cảm cúm); 

- Vật lạ trong phế quản; 

- Ung thư phế quản, kèm với Wheezing°; 

- Hẹp khí quản, khối u khí quản; 

- Khối u trung thất; 

- Bệnh viêm nhiều sụn mạn tính teo (nhuyễn vành khí quản). 


Ở NGƯỜI LỚN 
. Bệnh phế quản - phổi do siêu vi; 
. Chèn ép đường thông khí (dị dạng những cung mạch, hạch lao); 
. Thiếu alpha - 1 antitrypsin. 


KHÓ THỞ Ở TRẺ EM 


* Ở TRẺ MỚI SINH: (Xem: Hô hấp nguy kịch ở trẻ mới sinh). 
* Ở TRẺ CÒN BÚ: 

- Bệnh phổi: 

. Viêm tiểu phế quản (ho từng tràng, bọt ở môi); 

„ Vật lạ trong phế quản hoặc trong khí quản; 

„ Hen suyễn; 

. Khí thủng trung thất (trong thời kỳ cảm cúm, bệnh sởi, ho gà); 
. Bệnh phổi do nhiễm tụ cầu; 

. Hội chứng Mendelson®), đo hít chất lỏng đạ dày, 


1 WHEEZING: Từ chung chỉ tiếng thở bất thường nghe được bất kỳ ở thì nào của hô 
hấp và thường ở cách xa cũng nghe được, trong tiến trình phế quản bị hẹp; có âm. 
sắc khác nhau: tiếng rí, tiếng huýt gió, tiếng ngáy, tiếng ọt ọt, tiếng của cái bàn nạo, 
tiếng gõ mõ gỗ. 

3 MENDELSON: Hội chứng do dịch dạ đày chua trào lên rồi bị hít vào phế quần, xảy ra 
hoặc trong một cơn đánh thuốc mê hay vừa sau khi đó, hoặc trong tiến trình vài loại 
hôn mê hay trong vài trạng thái suy mòn. Trào lưu này gây ra tai biến trầm trọng 
ở phổi từ phù phổi cấp đưa đến tử vong mau chóng trong một bệnh cảnh sốc và suy. 
tim cấp dẫn đến phổi bị hoại từ và bội nhiễm do vi khuẩn. 
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~ Khó thở thanh quản (khó thở khi hít vào, rút lõm và khò khè, nhịp 
thở chậm khi có khi không): 

. Vật lạ ở thanh quản; 

. Viêm phù thanh quản dưới thanh môn cấp; 

. Viêm nắp thanh quản cấp; 

. Bệnh bạch hầu thanh quần; 

„.U mạch dưới thanh môn; 

. Co thắt thanh quản (tetani); 

. Viêm thanh quản rít, hiếm khi xảy ra ở tuổi này. 

- Cơn kịch phát uiêm sài uòm họng: Có thể lầm với hen suyễn hoặc 
với khó thở thanh quản do nghe tiếng hô hấp, nhưng cơn khó thở giảm 
khi mở miệng: 

. Ấp xe sau hầu (rờ thăm hầu), khó nuốt dữ dội, đầu ngả ra sau; 

„ Thụt lưỡi, lưỡi to (giảm năng tuyến giáp); 

. Chèn ép khí quản do đị dạng ở mạch hoặc do khối u. 

- Suy tim: 

. Bệnh tim bẩm sinh; 

„ Viêm cơ tim cấp do siêu vi; 

. Bệnh tăng sinh sợi đàn hổi màng trong tim; 

„ Tim đập nhanh kịch phát; 

. Viêm màng ngoài tìm cấp do mưng mủ; 

. Viêm thận cấp. 

Phù phổi ở trẻ còn bú: khó chẩn đoán, tĩnh mạch cảnh cương, chụp 
X-quang. 

+ Ở TRẺ EM: 

~ Bệnh phế quản - phổi: 

. Viêm phế quản đạng hen suyễn; 

. Hen suyễn; 

. Vật lạ phế quản (thính chẩn không đối xứng hai bên phổi); 

. Bệnh hạch khí - phế quần hoặc hạch lao; 

. Khí thủng trung thất, tràn khí màng phổi; 

. Bệnh nhây nhớt. 

~ Bệnh tìm: với gan đau và tĩnh mạch cảnh cương: 

. Bệnh tim bẩm sinh; 

. Viêm cơ tim cấp; 
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. Viêm màng ngoài tim cấp; 

. Đau thấp khớp cấp; 

. Viêm màng ngoài tim cấp; 

. Tim đập nhanh kịch phát; 

. Viêm thận cấp. 

- Khó thở thanh quản: nhịp thở chậm thì hít vào kèm với rút lõm và 
tiếng thở khò khè: 

. Vật lạ thanh quản; 

. Viêm thanh quản do rít: cơn thoáng qua nhất là ở trẻ em từ 2 đến 
6 tuổi; 

. Khởi phát của bệnh sởi; 

. Viêm thanh quản cấp do siêu u¡ dưới thanh môn; 

. Bệnh bạch hầu thanh quản; 

. Phù Quineke, không dung nạp iod, bị côn trùng chích; 

„ Viềm nắp thanh quản cấp (do trực khuẩn hemophilus influenzae): ở 
trẻ em khoảng 30 tháng, sốt cao, khó nuốt, giọng nói bị nghẹt tăng tiết 
nước bọt, lưỡi thè ra. Tư thế nằm có thể gây tử vong. 

. Khó thở khí quản: ở hai thì hô hấp. 

- Ngộ độc salieylê - (aspirin) có thể đội lốt bệnh phổi cấp; 

- Nhiễm acid do đái tháo đường; 

- Cơn têtani. 


KHÔ MIỆNG 


* MỚI PHÁT: 

. Urê huyết, 

. Thở nhanh, 

. Mất nước, 

- Do thuốc: 

. Atropin, thuốc trị co thắt (trị đau đạ dày); 

. Thuốc trị bệnh Parkinson; 

. Thuốc tâm thần kinh mạnh (Largacfil, Aminazine, u.u...); 
. Thuốc an thần; 

. Thuốc kháng viêm: kèm với viêm tuyến mang tai và sốt; 
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„ CétiédiI (Stratène); 

. Thuốc trị cao huyết áp: guanethidin (Isméline); clonidin (Cœtapressan), 
alphamethyl - dopa (A/domet, Dopégy?)... 

. Thuốc chống trầm cắm: imipramin.. 

Nghĩ đến ngộ độc do clostridium botulinum, vài tiếng đồng hỗ hoặc 
vài ngày sau, xảy ra liệt điều tiết ở mắt. 

+ MÃN TÍNH: 

- Đái tháo nhạt; 

- Hội chứng Sjogren hoặc Gougerot - Sjogren ở phụ nữ trên 40 tuổi, 
khô nước bọt và khô mắt thường sưng tuyến mang tai, đau khớp, đôi 
khi viêm nhiều khớp; tốc độ máu lắng cao; hội chứng này giống như 
bệnh tạo keo; 

- Hội chứng này có thể kết hợp với: 

. Viêm đa khớp dạng thấp; 

. Lupus ban đồ rải rác; 

. Bệnh cứng bì; 

. Bệnh máu ác tính; 

. Viêm gan mãn tính tấn công; 

. Xơ gan mật nguyên phát; 

. Maeroglobulin - huyết Walenstrom?); 

- Nhiễm sắc tố sắt; 

. Thoái hóa dạng tỉnh bột; 

- Hội chứng Mikuliez: bệnh ở tuyến mang tai; tìm bệnh sarcoit; 

- Hội chứng Kelly - Paterson'®: khó nuốt ở người thiếu máu giảm sắt; 

- Đã điều trị qua bằng tia phóng xạ trên vùng cổ. 


GOUGEROT - SIOGREN: Xem: HLA, trang 249. 

3_ WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (maeroglobulin), trang 34. 

3 MIKULICZ: Tuyến lệ và tuyến nước bọt phì đại, hai bên không đau và mạn tính, 
có khi giảm tiết hoặc ngưng tiết. Đây là một hội chứng mà bệnh Besnier - Boeck - 
Sehaumann là một trong những nguyên nhân thường nhất. 

4 KELLY - PATERSON: Còn gọi là hội chứng Plummer - Vinson, một loại thiếu máu 
nhược sắc vô căn, xảy ra ở phụ nữ tuổi độ 40, có những đặc điểm như sau: sắt huyết, 
tương giảm trầm trọng, và sang thương ở da, bì, hiện bộ (lông, móng) và niêm mạc, 
nhất là niêm mạc tiêu hóa: đau khi nuốt, lưỡi Hunter, niêm mạc tiêu hóa teo 
với thiếu acid chlorhydrie địch vị. Hội chứng thường tiến triển đến ung thư hạ hầu 
hoặc ung thư thực quần. 
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KHỐI Ở BỤNG TRẺ EM 





Không lầm u phân với khối ở bụng. 
Siêu âm hoặc chụp X-quang đường niệu tiêm - tính 
mạch có ích cho chẩn đoán nguyên nhân khối ở bụng. 











+ KHỐI SAU MÀNG BỤNG: 

- Thận ứ nước khối nằm sâu uà láng; 

- U nguyên bào thận: khối u Wilms, khối u của mắm gốc thận, dấu 
chạm thắt lưng, nhưng phát triển về phía trước, huyết niệu trong 10% 
trường hợp, hình vóc rất thay đổi; 

- U thần kinh giao cảm, khối ở bụng, có khả năng di căn ở gan, hoặc 
di căn ở xương sọ, kèm với lỗi mắt; tiêu chảy lỏng; định lượng acid 
vanylmandelie trong nước tiểu và aeid homovanylie; BE 

Chụp X-quang thường thấy có vôi hóa, đôi khi có giật rung mặt (hội 
chứng giật cơ mắt - tiểu não); 

- Thận đa u nang, khối lỗi lõm; 

~ Ù quái sau màng bụng lành tính hoặc ác tính (vôi hóa); 

- Hiếm khi có sareom hoặc ]ympho - sareom, u tế bào ưa crom (trẻ 
em gầy ốm, khát), vỏ thượng thận bọc máu thượng thận (thường bị vôi 
hóa). 

* VÙNG GAN (Xem: Gan to): 

- Khối u lành tính ở gan: 

. Loạn sản phôi, đôi khi có u nang; 

. U mạch máu (sáu tháng đầu sau khi sinh); 

. U nang bào sán; 

. Bệnh đa u nang gan - thận. 

- Khối u ác tính: 

. U nguyên bào gan ở trẻ còn bú; 

. U gan ác tính ở trẻ lớn. 

Di căn ở gan: hội chứng Pepper2 (u nguyên bào thần kinh giao cảm); 

- Giãn nở giả u nang của ống mật chủ: đau, vàng da nhẹ. 

* VÙNG LÁCH (Xem: /ách :o); lách bình thường có thể sờ được ở 
trẻ còn bú: 

. Tăng huyết áp tĩnh mạch cửa; 


1_ PEPPER: Hội chứng ở trễ còn nhỏ do di căn ở gan của u thần kinh giao cẩm phôi. Gan. 
to che lấp u nguyên phát, tiến triển đến tử vong trong vòng 2 đến 3 tháng. 
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. Bệnh ký sinh trùng; 

. Bệnh máu; 

.U nang ở lách, u mạch máu, u nang bào sán. 

+ VÙNG QUANH RỐN (hoặc chỗ khác): 

„ Hai ống tiêu hóa; 

. U nang bẩm sinh mạc treo ruột; 

. Lymphom ác tính. 

+ VÙNG HẠ VỊ: 

. Tích nước âm đạo (túi máu âm đạo ở tuổi dậy thì do màng trinh 
không có lỗ); 

. U nang buồng trứng, nhất là dạng da; 

.U quái buồng trứng, u quái xương cùng cụt; 

„ 8arcom đường niệu - sinh dục; 

. Thoát vị màng não trước xương cùng; 

. U nang ống niệu rốn. 

+ KHỐI Ở BỤNG TRẺ MỚI SINH: 

~ Sau màng bụng: 

. Thận ứ nước (láng); 

. Thận đa u nang; 

„ U nguyên bào thận; 

. Thận to do huyết khối tĩnh mạch thận; 

„.U thần kinh giao cảm phôi; 

„.U quái sau màng bụng: khối nằm cận giữa thân mình không đều; 

. Chảy máu ở thượng thận. 

* TRONG MÀNG BỤNG: 

.U nang ống niệu - rốn. 

+ GAN TO: 

„ Di căn u thần kinh giao cắm (hội chứng Pepper); 

..U mạch nội mô của gan kèm với suy tỉm; 

. Bọc máu dưới bao gan. 

- Vùng hạ uị: 

.U nang ống niệu - rốn; 

„.U quái buồng trứng; 

. Tích nước âm đạo. 
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KHÔNG HO ĐƯỢC 


- HẬU QUẢ CỦA: 

. Ứ tiết hô hấp; 

. Xẹp phổi. 

- TRẠNG THÁI HÔN MÊ, bệnh não mãn tính (mất phản xạ ho). 

- ĐAU KHI THỞ: 

. Chấn thương lồng ngực, gãy xương sườn; 

. Giải phẫu ở bụng; 

. Nghẽn mạch phổi; 

. Viêm màng phổi. 

- LIỆT: 

. Các cơ bụng: viêm nhiều rễ thần kinh, viêm tủy xám liệt hai chỉ 
dưới, nhược cơ; R= 

. Thanh môn: liệt do bệnh bạch hầu, viêm não ở thân não; 

- Khí thủng phổi, xơ cứng phổi, bệnh phổi nhiễm bụi silie, béo phì; 

- Giảm trương lực ở bụng, lỗi phủ tạng, suy mòn; 

- Thấp khớp cột sống kèm với cứng liễn khớp, viêm cứng khớp sống. 


KHÔNG ỔN ĐỊNH (Trạng thái) 
(Trẻ hiếu động) 


Trạng thái không ổn định là đặc tính bình thường ở trẻ còn nhỏ. 
Trạng thái không ổn định quá mức là tình huống thường xảy ra mà 
nguyên nhân rất khác nhau: 

- Trạng thái không ổn định có thể biểu hiện một bệnh thực thể, thí 
dụ như nhiễm khuẩn đường niệu không được chẩn đoán (nguyên nhân 
do đị dạng), giác quan bị kém, chậm nói; 

- Cũng nên nghĩ đến nguyên nhân giảm giucoz - huyết, nhất là trạng 
thái không ổn định xảy ra trước bữa ăn; 

- Mệt mỗi: 

- Thường là tác nhân: thiếu ngủ, ráng quá sức trong học hành, thiếu 
không khí, nhu cầu thể thao, bực bội do chỗ ở chật hẹp trong gia đình 
đông người; 
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- Nguyên nhân tâm lý: không được thỏa mãn, thiếu tình thương, bị 
nghiêm khắc quá đáng, hoặc được tự do quá trớn, gia đình không thuận 
thảo, thấy trò, bạn bè trong trường không hợp; 

Ở một số trẻ em trạng thái vẫn luôn luôn là không ổn định: 

„ Đôi khi do đi chứng viêm màng não hoặc do giảm ôxy mô khi mới sinh; 

. Thường là nét di truyền uê thể chất, đây là một hình thức không 
trưởng thành. 


KIẾN BÒ Ở CÁC ĐẦU CHI 
(Cảm giác) 


+* Ở MỘT BÊN THÂN: 

- Cơn cảm giác Jaekson: khởi phát ở một điểm (bàn tay, bàn chân 
hoặc ở nửa mặt) và lan tỏa; kéo dài: chừng vài phút; thường định khu 
“mồm - tay”: ở bàn tay rồi đến môi; 

- Chứng đau nữa đầu bèm theo có thể cho các biểu hiện tương tự; 

- Cơn dị cắm nửa người tái đi tái lại do hẹp động mạch cảnh; 

~ Dị cảm kéo dài trong bệnh xơ cứng rải rác hoặc trong các bệnh 
khác ở đường cảm giác (bướu não, tổn thương mạch); 

. Trong vỏ não vùng đỉnh: kèm với rối loạn thực thể, mất nhận thức 
sờ, mất cắm giác; 

„ Trong đổi não; 

. Trong thân não. 

- Hội chứng ống cổ tay: cảm giác kiến bò, đôi khi có đau và teo cơ 
trong vùng dây thần kinh giữa: 3 hoặc 4 ngón tay đầu hoặc 3 ngón tay 
giữa: đau đặc thù khi ấn ở mặt trước cổ tay. Xem: Ống cổ tay (hội chứng); 

Hội chứng khe ngực - cổ, cánh tay, hội chứng xương sườn cổ, hội 
chứng động mạch dưới đòn ăn cắp (máu động mạch)... 

* Ở HAI BÊN THÂN: 

- Khởi phát của chứng uiêm đa rễ thân binh (Guillain - Barré”' hoặc 
chứng uiêm đa dây thân kinh (do asen, isoniazid, quinolein, v.v... hoặc 
bệnh thần kinh do đái tháo đường; 

- Xơ cứng tủy hỗn hợp: Hội chứng thần kinh thiếu máu: rối loạn cảm 
giác sâu và dấu hiệu tháp; (bệnh Biermer); 


1. ĐỘNG MẠCH DƯỚI ĐÒN ĂN CẮP: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
3 GUILLIAN BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ tăng, trang 19. 
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- Xơ cứng rải rác; 

- Chèn ép tủy sau: ở lưng, ở cổ hoặc ở lỗ chẩm (u màng não, u thần 
kinh); 

- Hội chứng ống thắt lưng hẹp (xem: Khập khễnh gián cách); 

~ Tạng co giật có hoặc không có cơn tetami; 

- Dị cảm đau bạn đêm ở bàn tay: Hội chứng thường gặp nhất là ở phụ 
nữ tuổi trung niên, có thể liên hệ đến chứng ống cổ tay hai bên hoặc 
đến hội chứng đau cột sống cổ; 

- Ngộ độc ergotin (tartrat ergotamin, nhất là phối hợp với T.A.O: 
troleandomycin). 


KIẾT LY (Hội chứng) 


„Đau vòng theo khung đại tràng, nhất là bên trái, kịch phát kèm với 
mắc rặn (đau mót) đại tiện, muốn đi tiêu và đi tiểu giả; 


„ Cảm giác mắc rặn, cứng cơ vòng; 
„ Đi tiêu không có phân, có chất nhờn đàm và máu; 





* KIẾT LY DO TRỰC KHUẨN: bệnh cấp có sốt; 

* KIẾT LY DO AMIP: thể cấp khởi phát của bệnh amip, thường 
không sốt; 

* ÁP XE CẠNH TRỰC TRÀNG: áp xe khung chậu nguyên nhân do 
ruột thừa hoặc do hệ sinh dục: cân thăm trực tràng; 

* UNG THƯ TRỰC TRÀNG: cần thăm trực tràng; 

+ BỆNH SÁN MÁNG Ở RUỘT; 

+ VIÊM TRỰC - KẾT TRÀNG CHẢY MÁU: đau bụng ít, cảm giác 
mắc rặn (buốt mót) và đau mót đại tiện, nhưng chẩy máu, hoặc phân 
có đàm và có máu; 

+ BỆNH CROHNĐ' định khu ở trực tràng; 

+* BỆNH POLIP TRỰC KẾT TRÀNG trong cơn kịch phát. 


1 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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KOENIG (Hội chứng) 


Cơn đau bụng dạng đau từng cơn tái đi tái lại, khu trú rõ ràng luôn 
luôn ở một chỗ, kèm với trướng bụng khu trú. 

Khoảng chừng vài phút cơn đau nhu động và trướng bụng biến mất, 
cùng lúc đó nghe thấy tiếng lọc ọc nước hơi. 

Gặp hội chứng này trong: 

. Hẹp ruột non; 

. Một quai ruột non bị quặn lại; 

. Dính ruột; 

- Lao hỗi manh tràng và lao hồi tràng; 

- Bệnh Crohn; 

- Khối u ở ruột non; 

. Lành tính: u tuyến, u mỡ, u mạch, u thần kinh; 

. Ác tính: ung thư tuyến, bệnh sarcom lympho; 

. Ù carcinoil. 
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LÁCH TO 
Tất cả lách mà sờ nắn được đều là lách bệnh (trừ đôi khi ở trẻ còn ba 


Lách to nằm cạn, di động theo nhịp thở, bờ trước có khía. 

Có thể do dự trong chẩn đoán giữa lách to với một khối ở hạ sườn 
trái. 

- Thận trái to (không di động theo nhịp thở, gõ phía trước có tiếng 
vang); 

- Thùy trái của gan (kéo dài từ vùng thượng vị sang trái); 

- Khối u góc trái đại tràng; 

- Khối u dạ dày (bờ cong lớn); 

- Khối u hoặc u nang đuôi tụy; 

- Khối u thượng thận trái; 

~ U nang mạc treo ruột; 

Chụp dạ dày và đại tràng có chất cắn quang; đường niệu tiêm tĩnh 
mạch; chụp lấp lánh lách; chụp siêu âm cắt lớp có thể cần thiết cho 
chẩn đoán. Trên nguyên tắc, lách to làm hạ góc đại tràng trái xuống uà 
đưa dạ dày sang phía phải. 

Xét nghiệm vẻ huyết học (tối thiểu phải làm huyết đổ, khi có chút 
nghỉ ngờ phải lập tủy đỏ) rất cần thiết trong trường hợp lách to. 

Lách to có rất nhiều nguyên nhân. Phân loại sau đây dựa trên khung 
cảnh lâm sàng. 

+* LÁCH TO VÀ SỐT: 

NGHĨ NGAY ĐẾN SỐT RÉT. 

- Trong nhiều bệnh nhiễm khuẩn, riêng biệt: 

. Nhiễm khuẩn huyết; 

. Sốt thương hàn; 
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. Bệnh brucella; 

. Viêm màng trong tìm nhiễm khuẩn; viêm màng trong tìm chậm Osler; 

. Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn do cytomegalovirus, 
bệnh rubeol, bệnh scarlatin, có thể kèm theo lách to vừa phải. 

- Trong những bệnh lao cấp: 

. Lao kê; 

. Lao ái hệ thống lưới nội mô, kèm với thiếu máu (hoặc đôi khi có 
tăng hồng cầu) giảm tiểu cẩu, công thức bạch cầu, đôi khi có dạng bệnh 
bạch cầu, phản ứng lao tố ở da thường âm tính; chọc sinh thiết gan có 
ích cho chẩn đoán; 

- Trong những bệnh ký sinh trùng có sốt: 

. Sốt rết; 

~ Bệnh toxoplasma; 

- Bệnh kala - aza; 

'Trong những bệnh máu có sốt: 

. Bệnh bạch cầu cấp; 

. Bệnh Hodgkin; 

. Bệnh sareom - lưỡi; 

. cơn cấp tính của bệnh thiếu máu tan máu. 

Trong những bệnh tạo keo: 

„ Lupus ban đỗ rải rác; 

. Hội chứng Still? ở trẻ em; 

. Hội chứng Felty”' (viêm đa khớp dạng thấp cộng với lách to, cộng 
với giảm bạch cẩu đa nhân trung tính). 

+* LÁCH TO VÀ DẤU HIỆU TĂNG HUYẾT ÁP TĨNH MẠCH CỬA, 
nhất là có gan to, tuẫn hoàn bàng hệ, cổ trướng, nôn máu: 

- Xơ gan (dấu hiệu về huyết học đôi khi đứng hàng đầu: thiếu máu 
đại hồng cầu, giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu): 

. Xơ gan do rượu; 

. Xơ gan mật; 

. Nhiễm sắc tố sắt; 


1 S7iLL: Ở trẻ em gọi là bệnh hoặc hội chứng Still, ở người lớn gọi là hội chứng 
Chauffard. Thông thường người ta thường gọi chung Chauffard - Stil. 
Bệnh eó những đặc điểm như sau: cơn sốt tiếp nối, tổng trạng suy sụp và trẻ ngưng, 
phát triển. Bệnh có thể biến chứng nặng ở mắt: viêm mống mất, viêm giác mạc, đục. 
thủy tình thể, v.v.. Hiện nay bệnh được coi như một bệnh nhiễm khuẩn, tác nhân. 
chưa được biết, hoặc như một bệnh lưới - nội mô. 

3 FELTY: Xem: Bạch cầu giảm, trang 23. 
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. Bệnh sán máng; 
. Bệnh brucella gan lách. 


- Chướng ngại vật dưới gan: 

. Huyết khối tĩnh mạch cửa, viêm tĩnh mạch cửa; 
. Ú nang tĩnh mạch cửa; 

. Chèn ép do khối u. 

- Chướng ngại vật trên gan: 


. Viêm màng ngoài tìm co khít; 

„ Hội chứng Budd - Chiari? cấp hoặc bán cấp (với tăng hồng câu); 

'"Thoái hóa dạng tỉnh bột những bệnh loạn lipid (bệnh Gaucher?' bệnh 
Nieman - Piek”® gồm có gan to mà không tăng huyết áp tĩnh mạch cửa. 

+ LÁCH TO VÀ CÓ HẠCH: 

- Trong một bệnh cảnh nhiễm khuẩn mới phát: 

. Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

. Bệnh toxoplasma; 

. Bệnh brucella; 

. Bệnh bạch cầu cấp; L- 

. Giang mai thứ phát; 

. Vài phản ứng do thuốc (hydantoin). 

- Trong một bệnh cảnh mạn (có nhiễu hạch rõ ràng hoặc biểu hiện 
khi siêu âm hay chụp X-quang hệ bạch huyết): 

. Bệnh bạch cầu lympho bào mạn; 

. Bệnh Hodgkin; 

. Bệnh sarcoit (lách to trong 15 đến 30% trường hợp); 

. Bệnh sarcom-lympho, bệnh sarcom-lưới; 

. Loạn globulin - huyết, bệnh Waldenstrom", 

. Bệnh lao. 

+* LÁCH TO VÀ THIẾU MÁU: Nghĩ ngay đến sốt rét: 

- Thiếu máu tan máu (xem: Thiếu máu tan máu); 

. Bệnh Minkowski - Chauffard® (bệnh tiểu hồng cẩu tròn); 

BUDD - CHIARI: Xem: Gan to (người lớn), trang 221. 
GAUCHER: Xem: Bạch cẫu giảm, trang 23 
NIEMAN - PICK: Xem gan to (người lớn), trang 223. 
WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (maeroglobulin), trang 34. 
"MINKOWSKI - CHAUFFARD: Bệnh hoặc hội chứng vàng da tan máu bẩm sinh. 
'Vàng da nhẹ do một số hồng cầu bị hủy hoại (tan máu), lách to và thiếu máu, không 
có muối mật trong nước tiểu. Hiện tượng này do một biến tính nguyên phát của hồng 
cẩu hoặc do trong huyết tương có một yếu tố tấn công vào hồng cầu (tan máu tố: 


hemolysin), tan máu tế này đo thuốc độc, vi khuẩn hoặc ký sinh trùng đem vào hoặc 
phát triển sau quá trình phần ứng miễn dịch (lúc còn trong bụng mẹ hoặc về sau). 


tiền t9 kÐ + 
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. Bệnh thiếu máu vùng biển, bệnh hồng cầu hình liềm, và các bệnh 
hemoglobin - huyết khác (điện di hemoglobin); 

. Bệnh tan máu do kháng thể tự có (thử nghiệm Coombs); 

- Xơ gan; 

- Bệnh bạch cầu tủy mạn; 

- Lách to dạng tủy (đếm tỷ lệ tủy bào, lách rất to, xương cứng; 

- Bệnh bạch cầu cấp; 

- Ban xuất huyết giảm tiểu cẩu tự phát (lách to vừa phải và khi có, 
khi không); 

- Bệnh kala - azar; 

- Loạn globulin - huyết, bệnh Waldenstrom. 

* LÁCH TO VÀ TĂNG HỒNG CẦU: 

. Bệnh cảnh cấp: hội chứng Budd - Chiari (gan to); 

. Bệnh cảnh mạn: bệnh Vaquez” tiểu cầu huyết, đôi khi lao lách. 

+* LÁCH TO RIÊNG LẺ: 

- Lách to riêng lẻ có thể là một trong những bệnh đã được nêu trên; 

- Sốt rét, bệnh thiếu máu vùng biển, hemoglobin € đị thường, bệnh 
kala - aza; 

- Bệnh lao lách; 

- Loạn lipid: bệnh Gaucher?; 

- Bệnh Hodgkin; 

~ U nguyên phát ở lách; 

- U nang loạn sắn phôi. 


VAQUEZ: Bệnh chưa được biết nguyên nhân có những đặc điểm như sau: 

Trên lâm sàng da đổ nhiều nhất ở mặt, tĩnh mạch dưới da và tĩnh mạch đầy mất, 
giãn nỗ, lách to, nhức đầu, chóng mặt, đau nhức ở chi đưới. Về sinh học: đa hồng cầu. 
quan trọng (7 đến 9 triệu hồng cẩu/ mililít) tỷ lệ hemoglobin tăng song song. Hồng. 
cầu đáng bình thường. Đa hồng cầu đi chung với gia tăng quan trọng khối lượng toàn. 
bộ hồng cẩu, kèm theo tăng số lượng bạch cầu và tiểu cầu. Mặc dù được điều trị (trích. 
mầu, phoapho phóng xạ hóa trị liệu) bệnh tiến triển đến tử vong 10 hoặc 15 năm do. 
huyết khối trong mạch hoặc ác tính hóa: bệnh bạch cầu cấp, giảm huyết cầu toàn thể 
hoặc xơ hóa tủy xương với lách to. 

Bệnh do hoạt tính quá mức của tủy xương trong tiến trình sản xuất hồng cầu bình. 
thường, bệnh nằm trong khuôn khổ của những hội chứng tủy tăng sinh. 

2 GAUCHER: Xem: Bạch cầu giảm, trang 23. 
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LẶNG THỊNH (Chứng) 
(MUTISME) 


+ LẶNG THINH DO THẦN KINH: 

- Trong mất ngôn ngữ Broca, lặng thình tuyệt đối rất hiếm xảy ra; 
thường là bệnh nhân thử nói và thốt ra một âm hoặc một tiếng; 

- Lặng thỉnh mất uận động xảy ra kế tiếp theo sau vài cơn hôn mê 
nặng (ngộp thớ, ngộ độc carbon oxyd); 

~ Cũng gặp chứng này trong: 

. Viêm chất trắng não; 

. Tổn thương mạch của thân não (huyết khối đáy thân não); 

Trong những thương tổn này chứng lặng thỉnh kết hợp với bốn chỉ 
bất động; 

+ Thông thường, lặng thỉnh tuyệt đối có ý nghĩa tâm thân; 

- Lặng thỉnh ở người w sẩu: do ức chế, sững sờ, nắn chí: “nói làm gì?” 

- Lặng thỉnh ở người căng trương lực và tâm thần phân liệt: trạng. 
thái phủ định, chống đối; 

- Lặng thỉnh ở vài trạng thái lẫn tâm thân: do bối rối, bồn chỗn, xao 
xuyến; 

- Lặng thỉnh ở người hoang tường làm theo hiệu lệnh của tiếng nghe 
trong tiểm thức “nếu mày nói mày sẽ bị sát hại”, hoặc do thái độ chống 
đối “mày biết quá đi mài”; 

- Lặng thỉnh do cảm xúc; 

~ Lặng thỉnh do is£er¿ (thường là mất tiếng) giống như do căng trương. 
lực, đây có thể là đấu hiệu khởi đầu của tâm thần phân liệt; 

- Lặng thình do ££nh nết: hờn dỗi; 

- Lặng thỉnh của người giả bộ: thông thường kèm với giả điếc. 
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LẪN TÂM THẦN 


(Confusion) 


Là tình trạng rối loạn ý thức với cường độ khác nhau kèm theo /gc 
hướng uễ thời gian uà không gian, do dự, trù trừ, lo âu, và mộng thức 
(tâm thần hoạt động như trong giấc mộng ảo giác di động thường là thị 
giác). Lời nói và hành động không mạch lạc lâu đài hoặc gián đoạn. 

Bệnh nhân có thể im lặng, ngây đại, ngủ li bì, sững sờ hoặc öj uậ¿ 
0ã, sợ hãi hoặc hung hăng. Đôi khi có rối loạn hô hấp (tăng hoặc giảm 
thông khí phổi). 

Không nhằm, lẫn tâm thần với sơ sứ: ứrí ¿uệ (tâm thần bị suy sụp 
toàn bộ). 

Không nhằm mất ngôn ngữ Wernicke với lẫn tâm thắn. 

Cơn mất trí nhớ đột quy không hẳn là lẫn tâm thần. Đây là một 
tình trạng thoáng qua (vài tiếng đồng hỗ) mất ký ức và lạc hướng. Bệnh 
nhân mất phương hướng và lo âu. 

Nghiên cứu kỹ các tình thế và trạng huống để tìm nguyên nhân lẫn 
tâm thắn. Chứng bệnh này luôn luôn có một cơ sở thực thể (điện não 
đồ luôn luôn bị rối loạn). 

* NGUYÊN NHÂN DO NGỘ ĐỘC (rất thường gặp). 

~ Do rượu: sảng rượu cấp (tìm những tình thế tạo điều kiện thuận lợi 
gây ra bệnh: uống quá độ hoặc cai rượu, chấn thương, xuất huyết màng 
não, viêm phổi, v.v..). Cơn lẫn mộng thức, say rượu “bệnh lý”. Bệnh não 
đo suy đỉnh đưỡng; Gayet - Wernicke; 

- Nhiễm độc carbon oxyd; 

- Bệnh não do bismuth, do isoniazid; 

- Do thuốc an thần kinh, barbituric, thuốc trị bệnh Parkinson, 
disulfuram, ethambutol, T.A.O, theophylin, cimetidin; 

~ Do cẩn sa, cocain, thuốc gây ảo tưởng; 

- Hội chứng do cai (ngưng sử dụng thuốc đột ngột), rượu, Opíaiidon, 
benzodiazepin, Doriđène, meprobamat, thuốc trị bệnh Parkinson, 
barbituric, amphetamin, chloral, bromua, v.v... 

* NGUYÊN NHÂN DO NHIÊM KHUẨN VÀ KÝ SINH TRÙNG: 

- Sốt rét nặng, sốt rét ác tính, bệnh Trypanosoma; 

- Tất cả những bệnh nhiễm khuẩn nặng, nhất là ở người lớn tuổi, 
nhiễm khuẩn huyết, thương hàn, nhiễm khuẩn khi sinh đẻ, sốc nhiễm 
khuẩn, viêm màng não cấp, viêm màng não do lao, viêm não cấp. 

* DO CHẤN THƯƠNG SỌ: xuất huyết màng não, bọc máu dưới 
màng cứng, viêm màng não do chấn thương. 
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+* TÌNH TRẠNG ĐỘNG KINH: sau cơn, giai đoạn lẫn tâm thần; lẫn 
tâm thần kéo đài sau cơn co giật liên tục; các cơn lẫn tâm thần ở thái 
dương (“tình trạng trong mộng”); 

* DO U NÃO: nhất là u vùng trán và trán - thể chai tăng áp lực nội 
sọ (u ở hố sau kèm với tràn dịch não). Di căn nhiều nơi ở não; 

+* BỆNH NÃO DO CHUYỂN HÓA: 

- Giảm glucoz - huyết (giai đoạn lẫn mộng thức, ảo giác, thái độ kỳ 
cục); 

- Mất nước, giảm natri - huyết, tăng natri - huyết; 

- Tăng calei huyết (xem: Tăng calei huyết); 

- Suy thận, tăng nitơ - huyết; 

- Bệnh não đo gan; 

- Bệnh não đo tụy; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp. 

+ BỆNH NÃO DO HÔ HẤP, giảm ôxy - mô. 


+ DO NỘI TIẾT: 

~ Các cơn tăng năng tuyến giáp cấp; tăng năng tuyến cận giáp (tăng mm 
calci - huyết); 

- Hội chứng Cushing. Suy thượng thận cấp; 

+ Chứng lẫn tâm thần có thể cộng thêm với uài trường hợp bệnh 
tâm thân: u sầu Ìo âu; cơn hưng cắm cấp; cơn hoang tưởng cấp; loạn tâm 
thần sau khi sinh đẻ, nghiện ma túy; 

“Cơn mê sảng cấp tính” là một tình trạng lẫn tâm thần kèm với ảo 
giác, mô hôi ra nhiều, sốt, nitơ - huyết cao, mất nước có thể gặp trong 
các bệnh tâm thần nặng; 

+ Cũng có lẫn tâm thân do xúc động ở bệnh nhân có bản chất tâm 
thần do tang chế, biến cố bi thảm, lo âu mãnh liệt hoặc do di cư hoặc 
nằm bệnh viện ở người lớn tuổi. 


LẪN TÂM THẦN Ở NGƯỜI LỚN TUỔI 


Chẩn đoán có thể sai với chứng mất ngôn ngữ Wernicke làm 
cho người khám có thể nhầm với lẫn tâm thần hoặc với sa sút 
trí tuệ. Nghiên cứu cách người bệnh gọi các vật dụng. 

+ DO TỔN THƯƠNG NÃO: 

- Xuất huyết màng não; 

- Viêm màng não cấp, viêm màng não do lao; 
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- Tai biến mạch máu não, nghẽn mạch não; 

- Bọc máu dưới màng cứng (sau chấn thương: trễ hoặc tức thời), nhức 
đầu, liệt nhẹ nửa người tuần tiến; 

- U vùng trần, di căn ở não. 

* DO THUỐC: 

- Thuốc trị bệnh Parkinson (ảo giác); 

- Phénergan (Prometazin) ở vài người; 

- Thuốc chống trầm cảm, thuốc ngủ, IMAO; 

- Cimetidin (Tagamet) Bromocriptin (Parlodel); 

- Carbamazepin (TégrétoÌ), 0.0... 

uà đo cai một uài loại thuốc: Valium, Tranxène, Optalidon... 

~ Do uống rượu hoặc cai rượu. 

* DO SUY HÔ HẤP: 

- Ở người bị khí thủng phế quản, béo phì. 

* DO RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA: 

- Giảm natri - huyết; sau ói mửa, thuốc lợi tiểu, chế độ ăn lạt quá mức; 

- Suy thận, tăng nitơ - huyết; 

- Tăng calei - huyết; 

~ Tăng natri - huyết; 

- Cơn tăng năng tuyến giáp cấp. 

* TẤT CẢ TÌNH TRẠNG BỊ SỐT CẤP: viêm phổi, erisipen, viêm 
động mạch thái dương (bệnh Horton); 

+ TẤT CẢ BỆNH NẶNG: nhỏi máu cơ tim, hoại thư do viêm động 
mạch, v.v... 

+ Đôi khi lẫn tâm thần che giấu chứng z sđz hoặc thể hiện một 
trong những yếu tố suy yếu tâm thần toàn bộ (sa sút trí tuệ). 


+ Đôi khi một phản ứng do xúc động là tác nhân gây ra chứng lẫn 
tâm thần, nhất là trong tình huống nằm bệnh viện hoặc di cư. 


LHERMIT TE (Dấu hiệu) 


Đau nhanh như chớp hoặc cắm giác “như điện giật” xảy ra khi gập 
cổ, đau lan xuống đọc theo cột sống và đến chân. 

Đây là dấu hiệu “cột sau”, gặp trong: 

- Xở cứng rồi rác; 
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- Chèn ép tủy cột sống cổ; 

. Khối u ở lỗ chẩm (u màng não); 

. Dị dạng bản lễ sọ - cột sống; 

„ Khối u trong tủy cột sống cổ; 

. Thoát vị đĩa sống cổ ở giữa; 

. Bệnh tủy sống cổ, hẹp ống sống. 

- Bệnh tủy sau liệu pháp X-quang (xạ trị). 


LIỆT CƠ HOÀNH 


- Lâm sàng: vùng hạ sườn hạ xuống thấp khi hít vào và phổng lên 
khi thở ra. 

- Soi Ä-quang: nửa vòm nhô lên cao và bất động; 

- Chụp X-quang: nửa vòm nhô lên cao. 

+* NGUYÊN NHÂN: EE 

- Di chứng do chấn thương sản khoa; 

- Di chứng do viêm tủy xám; 

- Viêm màng phổi, tràn khí màng phổi; 

- Ung thư phổi; 

- Viêm màng ngoài tim; 

- Bệnh hạch ở trung thất; 

- Tổn thương tủy sống cổ phía trên; 

- Chấn thương cột sống cổ; 

- Hội chứng Parsonage - Turner°), 

+* LIỆT HAI BÊN (thường nhất là kèm với liệt cơ gian sườn và cơ 
bụng): 

- Viêm tủy xám; 

- Viêm đa rễ thần kinh. 


1 PARSONAGE - TURNER: Xem: Đau dây thắn kinh cổ - cánh tay, trang 152. 
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LIỆT DÂY THẦN KINH GIỮA 


+* TEO CƠ MÔ CÁI (cơ gấp ngắn, cơ đối úp, cơ giạng ngắn), phẩn 
trên - ngoài của mô cái, ngón tay cái nằm cùng mặt phẳng với các ngón 
tay khác. Đây là “bàn tay khỉ”: không lầm với teo cơ do rễ thần kinh và 
do bệnh tủy (Xem: Teo cơ bàn tay và Bàn tay bệnh thần kinh). 

+* LIỆT: 

- Lực gấp của bàn tay giảm, liệt gấp của các đốt cuối của ngón tay 
trỏ và giữa; 

- Liệt gấp của đốt thứ hai của ngón tay cái, liệt đối úp và giạng của 
ngón tay cái; 


CÁ 
- Liệt quay sấp; 


- Rối loạn nhiều khi cẩm đồ vật (thử nghiệm cẩm tờ báo). 


`+cZ 


, 


+* RỐI LOẠN CẢM GIÁC: 
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* NGUYÊN NHÂN: 

- Chấn thương: Vết thương ngay vào dây thần kinh, đụng giập, gãy 
Pouteau-Colles; 

- Hội chứng khe cổ tay (Xem: Khe cổ tay); 

- Vết thương của dây thắn kinh giữa ở nếp gấp khuỷu do tiêm tĩnh 
mạch; 

- Xương bị chèn ép: mỏm trên ròng rọc ở vài người. 


LIỆT DÂY THẦN KINH HÔNG KHEO NGOÀI 


- Vùng vận động của dây thần kinh: 

. Các ngón chân duỗi, 

. Bàn chân gấp lên (đưa đến dáng đi chân rũ), 

. Gan chân cong lên. 

- Vùng cảm giác của đây thần kinh: rối loạn cảm giác khi có khi EE 
không ở: 

. Vùng trước - ngoài cẳng chân; 

. Mu bàn chân. 

Phản xạ Achille còn nguyên vẹn: nếu mất phản xạ này là có liệt đến 
dây thần kinh hông kheo trong, hoặc liệt rễ §,... 

* CHẤN THƯƠNG: 

- Gãy đầu xương mác, sẹo do gãy xương, đụng giập cổ xương mác; 

- Tổn thương thân dây thần kinh hông, có thể thường lan đến sợi 
thần kinh hông kheo ngoài: 

. Gãy xương chậu, 

. Bọc máu ở đùi (thuốc chống đông), 

. Tiêm bắp thịt; 

- Lỗi xương, phình mạch kheo. 

+* CHÈN ÉP DO TƯ THẾ: đây là nguyên nhân thường gặp nhất: 

- Tư thế ngồi lâu hai chân tréo nhau; 

- Tì lên cổ xương mác lâu (đè lâu lên cẩn sang số xe hơi, bó bột thạch 
cao); 

- Tư thế ngồi chồm hổm hoặc quỳ gối kéo dài (chèn ép dây thần kinh 
giữa gân cơ hai đầu và cổ xương mác), ở người thu hoạch củ cải hoặc 
khoai, ở người thợ bào; 

- Thần kinh bị kéo dài ra: ở người chạy điển kinh có chướng ngại vật, 
ở người chơi hockey, ở người nhảy múa. 
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+ VIÊM NHIỀM DÂY THẦN KINH (Xem chữ này ở: Achille). 

- Đái tháo đường; 

- Viêm quanh động mạch có cục; 

- Hải thần kinh; 

- Bệnh thân kinh Déjerine - Sottas”!; 

- Liệt sau liệu pháp huyết thanh. 

+ HIẾM KHI do u thần kinh, bệnh sarcom. 

* LAN ĐẾN RỄ L.5: 

- Liệt dây thần kinh hông do thoát vị đĩa sống, liệt có thể xảy ra 


cùng lúc với đau hoặc xảy ra sau đau; 


- Bệnh Pott ở thắt lưng, hoặc viêm đĩa gian đốt sống nhiễm khuẩn; 
- Ung thư đốt sống; 

- Khối u ở đuôi ngựa. 

Liệt hai bên nguyên nhân thường do viêm đa dây thần kinh (xem. 


chữ này ở Aehille), do rượu, v.v... 


+ Không chẩn đoán liệt dây thần kinh hông kheo ngoài hội 


chứng tắc nghẽn cấp động mạch chày trước: bại kèm với bàn chân 
thòng, đau dữ dội, hoại tử khu cơ trước - ngoài, ở người xơ cứng 
động mạch hoặc sau khi gắng sức dữ dội: phẫu thuật cấp cứu. 


Liệt một bên hoặc hai bên dây thần kinh hông kheo ngoài có thể 


đội lốt bệnh xơ cứng cột bên teo cơ dạng viêm đa dây thần kinh giả (có 
triệu chứng thuần túy vận động). 


LIỆT DÂY THẦN KINH QUAY 


Liệt đây thân kinh quay gây thương tổn trong động tác đuỗi cẳng 


tay, duỗi bàn tay (bàn tay thòng xuống) và các ngón tay (đốt một của 
ngón tay), và gây thương tổn (rong động tác quay ngửa bàn tay (động 
tác vặn chìa khóa trong ống khóa). 


Rối loạn cắm giác thường rất giới hạn. 


_ 





1 DẾJERINE - SOTTAS: Xem: Argyll Robertson, trang 21. 
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Phải phân biệt liệt rễ thần kinh cổ số 7 cũng làm thương tổn 
cùng chung vùng ấy và làm mất phản xạ dây thần kinh ba đầu 
nhưng không lan đến cơ dài quay ngửa. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Chấn thương: 

. Gãy xương cánh tay, sai khớp vai; 

. Gãy cổ xương quay hoặc mõm trên lồi cầu; 

. ai khớp khuỷu tay. 

- Chèn ép: 

„ Trong nách: hạch, chống nạng; 

. Lưng cánh tay: tư thế trên bàn mổ, can chỗ xương gãy, đè trên cánh. 
tay: “liệt dạng quàng tay”; 

. Rượu làm cho dây thần kinh quay nhạy cảm nhiêu hơn khi bị chèn 
ép: liệt do bị chèn ép trong khi ngủ. 

- Viêm nhiều”) dây thần kinh; 


„ Hải thần kinh. 
- Khối u ở dây thân kinh quay. EE 
- Liệt do ngộ độc chì: Xảy ra ở hai bên, đây là liệt rễ thân hình, 


thuần túy liệt vận động, bàn tay có tư thế làm hai sừng bò trong bóng 
hình đầu bò trên tường, các ngón tay trỏ và út còn có thể duỗi ra được. 


LIỆT DÂY THẦN KINH QUẶT NGƯỢC 


(Xem: Liệt thanh quản) 

Được biểu hiện bằng tiếng nói hai giọng và khi khám thanh 
quản thấy một dây thanh bất động. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Ở cổ: 

. Bưu giáp, nhất là do ung thư tuyến giáp, đôi khi do viêm tuyến giáp; 

. Do phẫu thuật bướu giáp. 

~ Trong ngực: 

. Bên phải: ung thư phổi; 

. Bên trái: ung thư phổi, ung thư thực quản, phình quai động mạch chủ, 
bệnh Hodgkin, giang mai trung thất, giãn nở nhĩ trái (hẹp lỗ van hai lá). 

- Thương tổn phía trên cao của dây X: 


1 VIÊM NHIÊU DÂY THÂN KINH: Xem: Achille, trang 7. 
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. #ôna hầu; 

. Khối u đáy sọ hoặc đo hạch; 

. Hội chứng lỗ rách sau: liệt dây IX, X, XI; 

. Hội chứng khoảng dưới tuyến mang tai sau: dây IX, X, XI, XI và 
dấu hiệu Claude Bernard - Horner°), 

Liệt đây thần kinh quặt ngược xảy ra trong tiến trình điều trị bằng 
Vineristine và Vinblastine. 


LIỆT DÂY THẦN KINH TRỤ 


+* TEO CƠ ĐẶC TRƯNG: 

- Teo mô út, 

„ Teo cơ khép ngón tay cái, 

. Teo cơ gian cốt tay (bàn tay của bộ xương khô), 

Tư thế cò trụ: đốt một của ngón tay áp út và ngón tay út duỗi, hai đốt 
kia gấp lại: đối với ngón tay giữa thì tư thế trên ít rõ nét hơn. 

LIỆT lan đến ít nhiều: 


“= 


. Tư thế gập của ngón tay áp út và ngón tay út, 
. Tư thế giang ra hoặc khép gắn lại của các ngón tay, 
. Cơ khép ngón tay cái (thử nghiệm cẩm tờ báo của Froment). 


+* RỐI LOẠN CẢM GIÁC: 
. Giảm cảm giác ở bờ trong bàn tay, 


1 CLAUDE BERNARD-HORNER: Xem: Chồng mặt, trang 108. 
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. Ở ngón tay út, 
. Ở phân nửa trong của ngón áp út. 


+* NGUYÊN NHÂN: 

- Chấn thương ở khuỷu tay, ở cổ tay, ở cẳng tay; 

- Bệnh hư khớp khuÿu tay (chụp X-quang); 

- Liệt dây thân kinh trụ xảy ra muộn, khi còn nhỏ bị gãy xương 
khuỷu tay (lỗi cầu ngoài), kèm với biến dạng tuần tiến và cẳng tay quay 
ra ngoài. 

- Nhất là do chèn ép: 


. Ở nách: do chống nạng; EE 

. Ở cánh tay: tư thế nằm sai khi ngủ (liệt lúc thức dậy, hoặc xắy ra 
vào ngày hôm sau); 

„ Ở khuỷu tay: tì lâu (nhân viên tổng đài điện thoại, thợ tiện, v.v..); 

. Ở cẳng tay: tì lâu bờ trong cẳng tay trên mép bàn viết (người ngồi 
bàn giấy); 

. Ở cổ tay: chèn ép ở ổ Guyon (hội chứng thần kinh trụ của cống cổ tay); 

. Ở mô út: tì lâu (thợ giặt ủi, thợ mộc). 

- Viêm dây thần kinh, nhất là viêm đây thần kinh do hủi (dây thần 
kinh to). 

LIỆT RẺ THÂN KINH CỦA RẺ D, (ảo tồn thương đốt sống hoặc 
tủy) đội lốt liệt đây thần kinh trụ. 

LIỆT ĐÁM RỐI THÂN KINH CÁNH TAY KIỂU DƯỚI (C,- D,) 
cho một bệnh cảnh có nhiều triệu chứng hơn liệt dây thần kinh trụ và 
thường kèm theo hội chứng Claude Bernard - Horner. 

Không gọi lầm cò trụ, cò trong hội chứng Volkmann°' hoặc 
cò trong bệnh Dupuytren®', 


1 VOLKMANN: Hội chứng gặp ở trẻ em sau chấn thương ở khuỷu tay gây hoại tử do 
thiếu máu cục bộ, theo sau đó là xơ và rút ngắn ở một số cơ của cẳng tay, đặc biệt 
những cơ gấp dài các ngón tay. Có lẽ do bọc máu nằm sầu chèn ép cơ hoặc thương, 
tổn ở mạch. 

3 DUPUYTREN: Bệnh có đặc điểm như sau: cân gan tay dày lên và rút ngắn lại hình. 
thành những cục xơ và tư thế gập lại dẫn dẫn các ngón tay (nhất là ngón áp út). 
Bệnh thường gặp ở đàn ông và giống như những bệnh vẻ mô liên kết khác. 
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LIỆT DÂY THẦN KINH 
VẬN NHÃN CẦU CHUNG (II) 


- Liệt hoàn toàn (thân dây thần kinh): 

„ Do yếu tố từ ngoài: sa mí mắt, lé mắt ra ngoài, song thị (liệt các cơ 
thẳng trên, trong uà dưới uà liệt cơ nâng mì mắt); 

. Do yếu tố nội tại: giãn đông tử, liệt đông tử, liệt điều tiết mắt. 

- Liệt không hoàn toàn: sư mí mắt riêng lễ, song thị, giãn đông tử, 
0.0... 
* NGUYÊN NHÂN: 

1, Liệt một bên riêng lẻ: 

- Hốc mắt: 

. Chấn thương tại chỗ; 

. Khối u ở hốc mắt; 

. Viêm xoang trán hoặc viêm xoang bướm; 

- Đáy sọ: 

. Gãy xương chạm đến khe bướm; 

. Khối u ở cánh nhỏ xương bướm; 

. Ủng thư vòm họng; 

- Đau nữa đâu liệt mắt: nhức đầu, sau đó liệt dây thần kinh III, có 
thể biểu hiện phình động mạch trong sọ; trong một số trường hợp khác, 
không tìm được nguyên nhân; 

- Khởi phát của một hội chứng thân kinh phức tạp hơn: 

. Xơ cứng rải rác, 

. Giang mai thần kinh, bệnh tabès, 

. Đái tháo đường, 

. Viêm não, V.V... 


3. Liệt một dây thân kinh III cộng ới nhiễu dấu hiệu thân 
hình khác: 


- Hội chứng khe bướm uà hội chứng bướm - hang: liệt hoàn toàn dây 
thần kinh II, dây VI và dây IV cộng với mất cảm giác nhánh mắt của 
dây V, kèm với mất phần xạ giác mạc: 

„ Khối u, u màng não cánh nhỏ xương bướm, phình động mạch cảnh 
trong (lỗi mắt đập nhịp rất hiếm gặp); 

. Phình động mạch não trước; 

. Với thương tổn dây thần kinh thị giác: hội chứng đỉnh hốc mắt, 
phình mạch hoặc khối u ở đáy sọ. 
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- Liệt dây thần binh III cộng uới đau dây thân kinh V: hội chứng lỗ 
rách trước: phình động mạch cảnh; 

- Liệt dây thân kinh IH, cộng uới liệt nữa người hoặc liệt nhẹ nữa 
người ở phía đối diện: hội chứng Weber”: tổn thương mạch cuống não, 
khối u, nhiễm khuẩn. 

- Liệt dây thân kinh II cộng uới tăng áp lực trong sọ: tụt thùy thái 
đương, liệt dây II có thể không hoàn toàn (giãn đồng tử), trong hội 
chứng này có thể liệt nhẹ nửa người tréo; 

- Liệt dây thân kinh III cộng uới chảy máu màng não: phình mạch. 
trong sọ. 

3. Liệt mắt phức tạp: 

- Liệt kết hợp của dây II và VI (xem bài: Liệt mắt phức tạp); 

- Nhược cơ: liệt vận nhãn cầu thay đổi giờ này sang giờ khác, nói 
giọng mũi, mỏi hàm khi nhai; điện cơ đổ, nghiệm pháp Prosfigmine. 

4. Liệt mắt tái đi tái lại à xen kẽ: 

~ Liệt một đây II, liệt một đây VI: 

„ Đái tháo đường, K= 

. Xơ cứng rải rác, 

. Giang mai; 

~ Nếu luôn luôn xảy ra ở một bên: tìm phình động mạch cảnh; 

- Ở thanh niên hoặc người lớn còn trẻ, liệt vận nhãn câu tái đi tái 
lại và luân phiên mà nguyên nhân chưa được biết. 





LIỆT DÂY THẦN KINH 
VẬN NHÃN CẦU NGOÀI (VI) 


Bệnh gây lé mắt vào phía trong kèm với song thị. 
* LIỆT DÂY THÂN KINH VI RIÊNG LẺ: 

- Xơ cứng rải rác; 

- Viêm trục thần kinh do siêu vi; 

- Giang mai thần kinh; 

- Phình mạch trong sọ; 

- Đái tháo đường; 


1 W£8ER: Hội chứng kết hợp liệt nửa người với liệt dây thần kinh vận động chung phía 
đối diện, về mặt giải phẫu, hội chứng này liên hệ đến tổn thương của chân cuống. 
não. 
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- Tăng áp lực trong sọ: liệt một bên hoặc hai bên không có giá trị 


chẩn đoán khu trú. 


+ LIỆT DÂY THÂN KINH VI KÈM VỚI NHIÊU DẤU HIỆU THÂN 


KINH KHÁC: 


- Với liệt dây thần kinh III và mất cảm giác giác mạc: 





ội chứng khe 


bướm uà hội chứng bướm - hang: 


thường liệt đây thần kinh VII: hội 


„ Khối u, u màng não của cánh nhỏ xương bướm; 

. Phình động mạch cảnh trong; 

- Với liệt nửa người hoặc liệt nhẹ nửa người phía bên đối diện, và 
chứng Millard - Gubler”': 








. Tai biến mạch cầu não; 
. Khối u hố sau; 
- Với hội chứng góc cẩu - tiểu não, điếc, dây VII, dây V, dấu hiệu 





tiểu não: 


„ U dây thần kinh VI; 
. U màng não; 
- Với đau hoặc mất cảm giác của dây thần bình sinh ba: hội chứng 


Gradenigo*), tổn thương chóp xương đá (khối u hoặc viêm xương). 


thần kinh II, hoặc liệt chức năng: (xem bài: 


* LIỆT MẮT PHỨC TẠP: liệt hai dây thần kinh VI, liệt hai dây 
lệt mắt phức tạp). 





- Liệt đây VI cộng với liệt phình ngang: 

„ Xơ cứng rải rác, 

„ Khối u cầu não, 

. Bệnh não Gayet - Wernicke); 

- Nhược cơ: liệt giả thay đổi giờ này sang giờ khác, nói giọng mũi, 


mỗi hàm khi nhai. 


* LIỆT MẮT TÁI ĐI TÁI LẠI VÀ LUÂN PHIÊN: liệt một dây thần 


kinh II, liệt một dây thần kinh VI: 


„ Đái tháo đường; 
. Xơ cứng rải rác (kết hợp với viêm dây thần kinh thị giác có giá trị 


để chẩn đoán); 


1 


MILLARD GUBLER: Hội chứng kết hợp với liệt mặt kiểu ngoại vi và có khi liệt dây 





thần kinh vận nhãn cầu ngoài phía bên thương tổn và liệt chỉ phía bên đối 
chứng này do thương tổn cầu não. 

GRADENIGO: Hội chứng chóp xương đá. 

Kết hợp cơn đau kịch phát, một bên, ở mặt, chấy mũ nhiễu, khi chảy khi ngưng, và 
liệt dây thân kinh vận nhãn cầu ngoài, gặp trong viêm xương chũm đã khoan xương, 
và biến chứng viêm xương đá. 

GAYET WERNICKE: Xem: Cứng khít hàm, trang 128. 


ện. Hội 
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. Giang mai. 
Có trường hợp liệt vận nhãn tái đi tái lại và luân phiên xẩy ra ở 
người trưởng thành hoặc ở thanh niên, mà nguyên nhân chưa được biết. 


LIỆT DƯƠNG 


+* LIỆT DƯƠNG KÈM VỚI MẤT DỤC NĂNG 

- Đôi khi lý giải được do nội tiết: 

. Suy tuyến yên toàn bộ (thí dụ như u tuyến của tế bào ky màu của 
tuyến yên); 

. U tuyến yên tiết prolactin; 

. Bệnh Addison; 

. Giảm năng tuyến giáp; 

. Thể nhẹ như người bị hoạn (thiến), teo tỉnh hoàn. 

- Bệnh thực thể nghiêm trọng, thời kỳ dưỡng bệnh sau bệnh nặng: 

. Xơ gan; 

. Nhiễm sắc tố sắt; 

„ Đái tháo đường. 

- Bệnh tâm thân đặc trưng: 

. U sầu, hoặc dạng khác của trạng thái trầm cảm đích thực; 

. Dùng thuốc an thần kinh mạnh. 

- Do thuốc: 

. 8pironolaeton (Aiđacfone); 

„ Ơimetidin (Tagamet); 

. Thuốc hạ huyết áp: reserpin, methyldopa, clonidin, thuốc liệt hạch; 

. Ajmalin. 

* LIỆT DƯƠNG KHÔNG MẤT DỤC NĂNG: 

Lý giải bằng nội tiết thông thường không phải là đúng: 

- Tổn thương ở hệ £hẩn kinh: 

. Bệnh tabès; 

. Hội chứng đuôi ngựa; 

. Bệnh thần kinh đái tháo đường; 

. Xơ cứng rải rác. 

- Tổn thương ở động mạch: 
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. Hội chứng Leriche”' (tắc ở chạc động mạch chủ). 

- Thường nhất là do rối loạn ¿hẩn kinh hoặc tâm lý: 

. Thể chất: nhút nhát, e ngại, suy nhược tâm thần; 

. Thần kinh: nhân cách trẻ con, xung đột trong tiểm thức, sợ sệt, tự 
kết tội, sợ thất bại; 

. Phần ứng với tình trạng sốc, với thất bại. 


LIỆT ĐIỀU TIẾT Ở MẮT 


Biết được bệnh do bệnh nhân không thể đọc chữ gần được: bệnh 
nhân đọc báo hay đọc sách phải để xa (lão thị giả). Thông thường bệnh. 
kèm theo giãn đồng tử. 

- Atropin hoặc thuốc giống Atropin loại nhỏ mắt hoặc loại uống (thí 
du như thuốc chống trâm cảm, vài loại an thần kinh mạnh, thuốc trị 
bệnh Parkinson) gây ra liệt điểu tiết ở mắt. 

- Liệt điều tiết ở mắt riêng lẻ xảy ra trong bệnh bạch hầu (sau khi 
liệt màn hầu) và trong bệnh ngộ độc Clostridiưm botulinum (xảy ra 
cùng lúc với khô niêm mạc). 

Những loại liệt dây thần kinh II, khi hoàn toàn, gồm có liệt điều 
tiết (liệt nội tại). Đôi khi chứng liệt nội tại này chiếm ưu thế hơn liệt 
ngoại cảnh của vận nhãn cầu (u tuyến tùng). 


LIỆT HAI DÂY THẦN KINH MẶT 


+ Liệt hai đây thần kinh mặt ngoại ơi, khuôn mặt đối xứng nhưng 
không thể cười và không nhắm mắt được, mất tất cả điệu bộ. 

- Hội chứng Guillain - Barré?; 

- Viêm đa rễ thân kinh sau khi bị ve chích; 

- Giang mai thần kinh; 


1  LERICHE: Toàn bộ những hiện tượng xảy ra trong chứng huyết khối ở đoạn cuối 
cùng của động mạch chủ trước khi phát hiện hoại tử: chi đưới mất sức và bị teo cơ, 
cẳng chân và bàn chân màu trắng lợt như màu ngà voi khi đưa lên cao, mạch bẹn. 
không còn và không có khả năng giữ bổn cương dương vật. 

3 GUILLAIN BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ tăng, trang 19. 
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- Hiếm khi có: tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn, bệnh sarcoit 
Besnier - Boeck - Sehaumann?', hủi thần kinh, bệnh thần kinh cận ung 
thư. 

+* Liệt hai dây thần kinh mặt £rưng ương, điệu bộ tự động vẫn còn, 
xảy ra trong hội chứng hành giả. 


LIỆT HAI CHI DƯỚI HOẶC 
LIỆT TỨ CHI KHỞI PHÁT ĐỘT NGỘT 


+* LIỆT KIỂU TRƯNG ƯƠNG có nghĩa là có dấu hiệu tháp. 

Khi liệt hai chỉ đưới xảy ra đột ngột, liệt có thể nhẽo và phản xạ mất 
trong vài ngày. Nhưng có dấu hiệu Babinski ở hai bên. 

Liệt hoàn toàn, nhẽo, không có đấu hiệu Babinski, kèm với mất cắm 
giác đủ các loại đưới chỗ tổn thương biểu hiện hoại fử tủy. 

- Chèn ép đột ngột ở tảy thường xảy ra trước một giai đoạn đau rễ 
thần kinh (cấp cứu phẫu thuật, thần kinh): 

. Sụp đốt sống, 

. Di căn đốt sống do ung thư, 

.U tủy, 

. Bệnh Pott, 

„ Viêm ngoài màng cứng do ung thư, do lao, do bệnh brueella, do 
nhiễm tụ cầu, 

. Chảy máu ống sống (dùng thuốc chống đông). 

- Chây máu tủy sống do chấn thương hoặc tự phát xảy ra trong vài 
tiếng, thường kèm với phân ly cảm giác trong bệnh rỗng tủy sống; 

~ U mạch tủy; 

- Tai biến do thiếu máu cục bộ ở täy: huyết khối động mạch xương 
sống trước; 

- Viêm tủy cấp và viêm tủy rễ thần kinh: 
1_ BESNIER - BOECK - ŠCHAUMANN: (B.B.S): Bệnh lympho hạt lành tính. 

Bệnh có đặc điểm về mặt mô học là: u hạt hình thành bằng tế bào dạng biểu mô và 

tế bào khổng lỗ, không gây hoại tử mô, bao quanh bằng một viễn lympho bào. Bệnh. 

coi như một bệnh lưới - nội mô có thể gây thương tổn ở xương lách, gan, mắt (viêm 

mống mắt - thể mi) và những tạng phủ khác. Bản chất của bệnh chưa được biết. Có 

tác giả cho rằng đầy là biểu hiện không điển hình của bệnh lao, có tác giả cho là do 


virus, biểu hiện dị ứng (thiếu kém miễn địch tế bào) hoặc sắp bệnh này trong nhóm. 
bệnh collagen. 
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. Bệnh bruella; 

. Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

. Bệnh đậu mùa, v.v... 

- Phẫu tích động mạch chủ, đau lúc khởi phát giống như trong nhổi 
máu cơ tim; 

- Bệnh xơ cứng rải rác có thể gây ra liệt hai chỉ dưới hoặc liệt tứ chỉ 
nhanh (nhưng chỉ vài ngày), thường là không hoàn toàn kèm theo rối 
loạn cẩm giác chủ yếu là ở cảm giác sâu. 

+ LIỆT KIỂU NGOẠI VỊ, liệt luôn luôn nhẽo, không bao giờ có dấu 
hiệu Babinski: 

- Viêm tủy xám: liệt xảy ra sau giai đoạn sốt và đau, không có rối 
loạn cảm giác; 

- Viêm đa rễ thân kinh: hội chứng Guillain - Barré%), v.v... (xem: Viêm 
đa rễ thân kinh); hiếm khi bệnh xảy ra đột ngột, bệnh xảy ra tuần tiến 
trong vài ngày; rối loạn cảm giác sâu, dấu hiệu Lasègue ở hai bên; 

- Hội chứng đuôi ngựa khởi phát đột ngột: thoát vị to đĩa sống, hiếm 
khi đo khối u; 

~ Liệt tứ chỉ do rối loạn kali - huyết (nhất là do thiếu kali - huyết), 
và do cơn tăng năng tuyến giáp cấp; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp; sau thời kỳ đau bụng. 


LIỆT HAI CHI DƯỚI TUẦN TIẾN 


LIỆT KIỂU TRUNG ƯƠNG 


Lực cơ chỉ dưới giảm tuần tiến (nghiên cứu kỹ dáng đi), đôi 
khi khập khếnh gián cách kiểu tủy sống (không đau); 

Rối loạn cơ vòng: tiểu không kếm được; 

Rối loạn cảm giác: khi có khi không; 

Phản xạ tăng quá mức, dấu hiệu Babinski ở hai bên; 

Tăng trương lực hoạt động: dáng đi co cứng; 

Khả năng có hiện tượng tự động tủy sống. 













+% Phải nghĩ đến một cách có hệ thống khả năng CHÈN ÉP TỦY: 
. Bệnh Pott; 
. Khối u ở đốt sống, u tủy; 


1 GUILLAIN BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
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.U thần kinh, u màng não, u mạch; 

. Viêm ngoài màng cứng do ung thư, do lao, do nhiễm tụ cầu khuẩn, 
do bệnh brueella; 

. Khối u trong tủy sống; phân ly cảm giác trong bệnh rỗng tủy sống; 

. Vẹo cột sống nặng. 

Do chèn ép tủy gây ra với những dữ kiện như sau: 

- Có thời kỳ đau rễ xảy ra trước dấu hiệu tháp; 

- Có rối loạn cảm giác giới hạn phía trên rất rõ rệt uà nằm ngang 
thân mình; 

- Khả năng có dấu hiệu ở cột sống: cúng từng đoạn, đau. 

Nhưng ba dữ kiện trên có thể không có, và khi có chút nghỉ ngờ phải 
làm các xét nghiệm đặc biệt: chụp CT, cộng hưởng từ cột sống, chọc đò 
tủy sống nếu cần. 

Đôi khi có hội chứng Brouon - Séquard (xem chữ này) do chèn ép ở 
phía bên, nhưng cũng có thể gặp trong vài bệnh nội khoa của tủy sống 
(xơ cứng rải rác). 

Đặc biệt nên cảnh giác chèn ép ở cổ khi có thể gây ra hội chứng gần 
như hoàn toàn vận động, và tổn thương ở iỗ chẩm (u màng não, dị dạng. 
bản lễ sọ - cổ) kèm với dị cảm, có thể đội lốt bệnh xơ cứng hồn hợp của 
tủy sống hoặc bệnh xơ cứng rải rác. 

* Liệu hai chỉ đưới co cứng tuần tiến cũng có thể thể hiện bệnh. 
XƠ CỨNG TỦY: 

. Xơ cứng rải rác; 

„ Xơ cứng hỗn hợp của tủy sống (hội chứng thần kinh - thiếu máu); 

. Bệnh tủy nguyên nhân ở cổ (bệnh đĩa gian đốt sống, khe cổ hẹp, dị 
dạng bản lễ sọ - cổ); 

. Xơ cứng cột bên teo cơ; 

. Bệnh rỗng tủy sống; 

. Bệnh thoái hóa có tính cách gia đình được khám phá muộn 
(Strumpell - Lorrain)”. 

* Rất hiếm khi liệt hai chỉ dưới tuần tiến có thể do NGUYÊN 
NHÂN Ở NÃO: 

. Khối u ở giữa bán cẩu: u màng não của liễm não (thường có cơn 
động kinh); 

. Tổn thương hai tiểu thùy cạnh trung tâm; 

. Xơ cứng não: liệt hai chỉ đưới ở người già. 


1 STRUMPELL - LORRAIN: Một loại liệt hai chỉ dưới eo cứng có tính cách gia đình trong. 
đó kết hợp liệt eo cứng chỉ dưới với hội chứng tiểu não. 
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LIỆT KIỂU NGOẠI VI 








ệt nhẽo hai chỉ dưới; 

~ Mất phản xạ; 

~ Không có dấu hiệu Babinski; 

~ Rối loạn cảm giác khi có khi không, với phân bổ theo kiểu 
thân dây thần kinh hoặc rễ dây thần kinh. 











+* NGUYÊN NHÂN: Tất cả bệnh thần kinh ngoại vi (xem chữ này). 
„ Viêm đa dây thần kinh”), nhất là do ngộ độc; 

„ Viêm nhiều dây thần kinh do viêm, viêm quanh động mạch có cục; 
„ Viêm đa rễ thần kinh; 

. Bệnh thần kinh đái tháo đường, bệnh thần kinh cận ung thư; 

. Xơ cứng cột bên teo cơ, trong dạng ngoại vi của bệnh này; 

. Hội chứng đuôi ngựa; 

. Hội chứng khe thắt lưng hẹp. 


LIỆT HÔ HẤP 


+ LIỆT NGOẠI VI HOẶC LIỆT CƠ QUAN THỪA HÀNH: 

. Liệt cơ gian sườn, cơ hoành, cơ bụng (không ho được); 

. Cần khám nghiệm kỹ hô hấp (suy hô hấp tuẳn tiến mà không có 
khó thở nghiêm trọng); 

. Thông thường kèm với liệt các chỉ; 

- Viêm tủy xám; 

- Viêm đa rễ thần kinh, hội chứng Guillain Barré® (xem: Viêm đa 
rễ thần kinh); 

- Liệt do bệnh bạch hầu; 

- Thể lan rộng của viêm đa dây thần kinh do rượu; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin gián cách cấp; 

~ Xơ cứng cột bên teo cơ; 

- Khối u trên cao ở tủy; 

- Liệt do giảm kali - huyết; 

~ Nhược cơ; 


1 ĐA DẦY THÂN KINH - NHIỀU DÂY THÂN KINH: Xem: Achille, trang 7. 
3 GUILLAIN BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
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- Bệnh Werdnig - Hofinann? (trẻ em). 
+ LIỆT TRUNG ƯƠNG HOẶC LIỆT CƠ QUAN ĐIỂU KHIỂN: 
- Liệt hành não: tạm ngừng thở, loạn nhịp hô hấp; 

- Viêm tủy xám hành não; 

- Tổn thương mạch và khối u ở hành não; 

~ Viêm não; 

~ Chấn thương sọ não. 


LIỆT MÀN HẦU 


- Hai bên: 
. Tiếng nói giọng mũi, 
. Trào chất lỏng ra mũi, 


~ Màn hầu bất động. 

con l- 

. Màn hẳu không đối xứng, 

„ Lệch lưỡi gà. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Hai bên: 

. Bệnh bạch hầu; 

. Viêm não của thân não (bệnh listeria..); 

„ Xơ cứng cột bên teo cơ (liệt môi - lưỡi hầu); 

. Bệnh rỗng hành não. 

- Một bên: 

. Có thể gặp trong bệnh bạch hầu; 

. 2ông hằu, hoặc zôna hạch gối; 

. Viêm tủy xám hành não, thường kèm với liệt nuốt (hội chứng nhân 
hàm hồ: noyau ambigu); 

. Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

„ Hội chúng lỗ rách sau, liệt dây TX, đây X, và đây XI; 

1 WERDNIG-HOFFEMANN: Một loại viêm tủy xám trước, mạn, xây ra trong vài ngày đầu. 
hoặc trong vài tháng đầu sau khi sinh, có đặc tính như sau: teo cơ với phản ứng thoái 
hóa, lan theo kiểu ly tâm ở các chỉ bất đầu ở chỉ dưới và vùng thất lưng, khởi xướng. 
có phì đại gi và không có co thớ cơ, tất cả những rối loạn trên giống như bệnh cơ. 


Tiến triển đưa đến tử vong trong vòng 2 - 3 năm. Khám nghiệm giải phẫu, tế bào của 
sừng trước của tủy bị teo. Bệnh này di truyền. 
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. Hội chứng khoảng dưới tuyến mang tai sau. 

. Liệt các dây IX, dây X, dây XI đây XII và hội chứng Claude Bernard 
- Horner?); 

. Tổn thương nhiều dây thần kinh sọ do khối u ở đáy sọ (hội chứng 
Garein®)); 

. Tổn thương hành não. 

+ Hội chứng Wallenberg®' kèm với chóng mặt, hội chứng tiểu não 
cùng bên, liệt đây IX và liệt nuốt, mất cảm giác nửa thân xen kẽ; 

+ Hội chứng Avellis'®, v.v... 


LIỆT MẶT NGOẠI VI 


Rất dễ phân biệt với liệt mặt trung ương kèm theo liệt nửa 
người (mất ngôn ngữ nếu liệt bên phải) và không lan đến khu 


vực mặt trên. 
Tuy nhiên một số tổn thương ở nắp Roland có thể gây liệt mặt 
có vẻ riêng lẻ. Có thể tìm ra liệt nửa lưỡi, liệt nửa hầu. 





* Đa số trường hợp là /iê£ mặt “lạnh” có nghĩa là: rất có thể liệt do. 
siêu vi, hoặc do vận mạch. 

+* Nhưng trước khi có chẩn đoán trên, cần đảm bảo: 

1. Là liệt mặt riêng lề do thần kinh: 

- Vì nếu liệt mặt kèm theo liệt dây V, VI, VII và có dấu hiệu tiểu 
não cùng bên, đây là tổn thương góc câu tiểu não: 

. U dây thần kinh VI (điếc, chóng mặt, xảy ra trước khi dây VI bị 
liệt); 

. U nang đạng biểu bì; 

. U màng não của góc; 

. U dây thần kinh V; 

- Nếu liệt mặt kèm theo liệt đây VI, hoặc liệt các dây thần kinh hành 
não và có dấu hiệu tổn thương đối bên các dây thần kinh vận động lớn 
hoặc dây thần kinh cảm giác (hội chứng so le Millard và Gubler®), đây 
là tổn thương cầu não: 


CLAUDE BERNARD HORNER: Xem: Chóng mặt, trang 108. 
GARCIN: Xem: Liệt thanh quản, trang 327. 
tem: Chóng mặt, trang 107. 
AVELLIS: Xem: Liệt thanh quản, trang 337. 
.MILLARD - GUBLER: Xem: Liệt dây thân kinh vận nhân cầu ngoài, trang 308. 
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. Do mạch; 

. Khối u; 

.U thần kinh đệm thâm nhiễm thân não. 

- Thiếu cảm ứng u‡ giác ở hai phần ba trước nửa lưỡi tức là liệt /an 
đến dây VII bis, có nghĩa là thương tổn dây thần kinh mặt ở phía trên. 
chỗ khởi đầu thừng màng nhĩ. 

2. Cũng cần đảm bảo là liệt mặt riêng lẻ không có nguyên nhân 
riêng biệt có thể tìm được. 

- Nguyên nhân tại chỗ: 

. Nếu có chảy dịch tai: viêm tai mạn, viêm xương đá, cholesteatom. 
(cẩn phải giải phẫu). 

. Zôna gối: đau xương chũm, nổi zôna trên xoăn tai và ống tai ngoài, 
hạch trước gờ bình tai, 

. Tổn thương tuyến mang tai (thường liệt mặt từng phần): khối u ác 
tính ở tuyến mang tai, hội chứng Heerfordt”' của bệnh sarcoit (viêm 
tuyến mang tai, liệt dây VII, viêm màng mạch nho); 

. Khởi đầu của bệnh uốn uán thể đâu Rose: vết thương ở vùng hốc 
mắt - thái đương - gò má, liệt cộng với co trương lực cơ một bên. 

- Nguyên nhân chung: (xem: Liệt hai bên mặt); 

. Viêm tủy xám; 

. Hội chứng Guillain - Barré?; 

. Viêm đa rễ thần kinh do bị ve chích; 

. Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

. Bệnh sarcoit; 

. Viêm màng não ung thư biểu mô; 

. Xơ cứng rải rác (hiếm khi); 

. Đái tháo đường; 

. Viêm quang động mạch có cục; 

. Hủi thần kinh. 

1 HEERFORDT: Hội chứng có những đặc điểm như sau: thường bệnh nhân có sốt, kết. 
hợp những thương tổn viêm bó mạch màng nho (mống mắt, thể mí và mạch mạc) và 
viêm tuyến mang tai, tuyến lệ, gợi ý chẩn đoán bệnh Mikulicz (xem: Khô miệng) với 
những thể hiện thương tổn thân kinh: liệt mặt, hoặc ít khi gặp hơn, liệt những dây 
thần kinh sọ khác (TII và VI), phản ứng màng não nhẹ. Bao giờ hội chứng cũng để. 
lại những tổn thương ở mất (dính mống mắt sau, viêm giác mạc chấm, viêm mống. 
mắt.) với rối loạn thị giác. Chứng viêm màng mạch tuyến mang tai này nằm trong 


khuôn khổ bệnh Besnier - Boeek - Sehaumann (xem: Liệt hai dây thần kinh mặt). 
3 GUILLAIN - BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
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- Cũng cần nghĩ đến ưng £hư đáy sọ, ung thư vòm họng, khối u cuộn 
tĩnh mạch cảnh. 

+ LIỆT MẶT DO CHẤN THƯƠNG (gãy xương đá): liệt tức khắc 
hoặc thứ phát: bọc máu hoặc phù. 

+ LIỆT MẶT TÁI PHÁT VÀ CÓ TÍNH CÁCH GIA ĐÌNH: hội chứng 
Melkerson Rosenthal”' kèm với phù mạn môi trên, và lưỡi có nếp gấp. 


LIỆT MẮT PHỨC TẠP 


+* LIỆT HỖN HỢP DÂY THÂN KINH II VÀ VI: 

- Ở một mắt: liệt hoàn toàn một mắt: 

. Tổn thương hốc mắt, viêm mô tế bào hốc mắt; 

. Viêm xoang - xương sàng; 

„ Khối u ở vòm họng, khối u ở hốc mắt; 

„ Hội chứng khe bướm, và hội chứng bướm - hang kèm với liệt nhánh 
mắt dây V, mất phần xạ giác mạc: 

+ Khối u ở đáy sọ; 

+ Phình động mạch cảnh; 

+ Huyết khối xoang hang. 

- Ở hai mắt: 

. Bệnh ngộ độc clostridium botulinum; 

„ Viêm đa rễ dây thần kinh: hội chứng Guillain - Barré%, hội chứng 
Miller - Fisher” (liệt mắt cộng với mất điều hòa), viêm đa rễ thần kinh 
do ve chích, v.v..; 

. Bệnh thần kinh đái tháo đường; 

. Viêm thân não, bệnh do listêria; 

. Bệnh não đo suy đình dưỡng Gayet - Wernicke°; 


1 MELKERSON - ROSENTHAL: Hội chứng có đặc điểm như sau: kết hợp sưng thường 
xuyên một hoặc hai mỗi, có khi tan rộng ra cả mật, với liệt mặt một bên hoặc bai 
bên và lưỡi có nếp gấp, đôi khi to. Hội chứng khởi đầu lúc bé, tiến triển từng đợt và 
có khi kèm theo nhức đầu, suy nhược, thương tổn những dây thần kinh sọ và có nổi 
hạch. Một số tác giả coi đây là một bệnh hệ thống và gắn với bệnh Besnier - Boeck- 
~ Schaumann (xem: Liệt hai dây thần kinh mặt). 

GUILLAN - BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 

MILLER - FISHER: Hội chứng kết hợp nhiễu dị cảm, mất phần xạ toàn bộ, mất điều 
hòa tiểu não và liệt mất phía ngoài. Trong dịch não tủy có phần ly albumin - tế bào. 
Hội chứng phát khởi đột ngột, bớt chậm, được coi như một loại viêm đa rễ thần kinh. 
4 _ GAYET- WERNICKE: Xem: Cứng khít hàm, trang 128. 
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. Viêm màng não do lao, do ung thư biểu mô; 

. Ung thư vòm họng. 

- Liệt hai dây thân kinh III: tổn thương giang cuống não, u tuyến 
tùng; 

- Liệt hai dây thần binh VI: tăng áp lực trong sọ; 

- Nhược cơ: liệt giả thay đổi từng giờ, tiếng nói giọng mũi, mỏi hàm 
khi nhai, nghiệm pháp prostigmin (Prosérine), điện cơ đồ. 

- Bệnh cơ mắt: bệnh tuân tiến khởi phát khi còn nhỏ, thường là do 
sa mi mắt ở hai bên, tiến triển chậm, gầy ốm. 

+ LIỆT CHỨC NĂNG TRÊN NHÂN hoặc liệt động tác kết hợp, vừa 
liệt động tác cố ý vừa liệt động tác phản xạ tự động: 

- Liệt nhìn ngang về phía phải hoặc phía trái: tổn thương là ở cẩu 
não: 

. Xơ cứng rải rác; 

. Khối u ở cẩu não; 

. Bệnh do listêria ở thần kinh - màng não; 

. Tai biến mạch ở thân não. EE 

- Liệt nhìn lên xuống, nhìn lên hoặc nhìn xuống, hoặc liệt cá hai 
chiểu, tổn thương là ở cuống não: 

„ Xơ cứng rải rác; 

„ Viêm não, hội chứng Parkinson; 

„ Khối u ở não thất ba; 

..U tuyến tùng. 

- Liệt quy tụ: thương tổn là ở cuống não. 

- Liệt nhìn lên xuống cộng với liệt quy tụ tức là hội chứng Parinaud 
(tổn thương ở cuống não) (xem: Hội chứng Parinaud). 

- Liệt không điển hình của những tổn thương ở gian nhân “hai mắt 
như bị tháo ách” (súc vật kéo xe): 

. Xơ cứng rải rác, 

. Bệnh não Gayet Wernicke'), 

+ LIỆT CHỨC NĂNG VỎ NÃO: 

Liệt chỉ xảy ra ở động ứác cố ý, còn các động tác tự động nhìn ngang, 
nhìn lên xuống, quy tụ thì còn nguyên vẹn (trong những động tác thụ 
động của đầu). 

'Tổn thương nằm trong vỏ não trán (vùng 8) hoặc vỏ não chẩm: 

. Nhuyễn não; 





1 GAYET- WERNICKE: Xem: Cứng khít hàm, trang 128. 
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. Chảy máu não; 

„ hối u áp xe ở não; 

. Trạng thái liệt hành giả. 

- Hội chứng Steele - Richardson ở người lớn tuổi: liệt nhìn lên nhìn 
xuống khởi phát bằng liệt nhìn xuống, cứng trục thân mình nhất là ở 
gáy; hội chứng liệt hành giả: rối loạn cách diễn tả, và rối loạn nuốt. 


LIỆT NUỐT 


+* Thì thứ nhất của liệt nuốt, thì miệng, là một động tác ý thức phần 
lớn là do ý muốn. Thì này bị hỏng trong các rối loạn cẩn thận và rối 
loạn vận động theo ý muốn: liệt nửa người, hội chứng liệt hành não giả. 

* Thì thứ hai, thì hầu, là một động tác phức tạp, phản xạ, do hành 
não chỉ huy. Nếu thì này bị liệt, thì có: 

. Hầu bất động; 

. Mất phản xạ ở hầu; 

- Ứ nước bọt. 

- Nguyên nhân do liệt: 

. Viêm tủy xám thương tổn đến hành não; 

. Bệnh listeria thần kinh - màng não; 

. Củ thân não; 

. Bướu hành não hoặc đè ép hành não; 

. Bệnh xơ cứng cột bên teo cơ: liệt môi - lưỡi - thanh quản, hoặc môi 
~ lưỡi - hầu, liệt nuốt, liệt thanh môn, liệt lưỡi, nhưng tuy nhiên lại có 
tăng phản xạ. 

- Liệt một bên: 

. Hội chứng lỗ rách sau: IX, X, XI; 

. Zôna hầu; 

. Hội chứng Wallenberg: thường gặp nhất trong các hội chứng mạch 
ở hành não: chóng mặt khởi đâu, sau đó liệt các dây IX, X, XI, mất cảm 
giác xen kẽ, dấu hiệu tiểu não. 

Hậu quả của liệt nuốt nặng thêm nhiều khi đồng thời có xảy ra liệt 
ho hoặc không thể ho được (viêm tủy xám, tổn thương hành não, hôn 
mê). 

* Thì thứ ba của nuốt, thì thực quản, là một quá trình nhu động: 
một đòng thác phản xạ. Nó bị liệt trong: 

- Bệnh ngộ độc clostridium botulinum; 
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- Bệnh bạch hầu; 
~ U trung thất. 
Bệnh cứng bì, do một cơ chế khác, gây khó nuốt cùng loại. 


LIỆT NỬA NGƯỜI 


Liệt nửa người thực thể (các phản xạ thay đổi, có đấu hiệu Babinski) 
là biểu hiện tổn thương ở một bán cầu não, ở thân não hoặc ở tủy sống 
cổ. 

+ VỊ TRÍ CHÍNH XÁC CỦA TỔN THƯƠNG có thể suy ra bằng cách 
phân tích các triệu chứng. Cần tìm kỹ: 

. Những rối loạn cảm giác; 

. Mất khả năng diễn tả ý nghĩ bằng lời (mất ngôn ngữ); 

. Bán manh; 

. Mất nhận thức sờ; K= 

. Mất dùng động tác. 

- Liệt nửa người “tỷ lệ thuận”: tổn thương sâu, ở bao trong; 

- Liệt nửa người “tỷ lệ thuận” (liệt nhiều hơn ở chỉ trên, hoặc ở chỉ 
dưới, hoặc ở mặt): tổn thương ở vỏ não; 

- Liệt nửa người nhẹ với rối loạn cảm giác: tổn thương đổi hoặc thùy 
đỉnh; 

- Hội chứng giao bên: liệt nửa người kết hợp với liệt một hoặc nhiễu 
dây thần kinh sọ của phía đối diện; biểu hiện một tổn thương của thân 
não: 

. Liệt dây thần kinh số III (Weber): tổn thương cuống não; 

. Liệt đây thần kinh số VII, số VI (Millard - Gubler) tổn thương cầu 
não; 

. Liệt các dây thần kinh số IX, X, XI, XII: tổn thương hành não. 

- Hội chứng thị giác - bó tháp (mù một bên cộng với liệt nửa người 
đối bên): huyết khối động mạch cảnh trong; 
chứng Broon - Séquard: liệt nửa người ngoại trừ mặt với 
những rối loạn cảm giác nông của phía đối diện: ổn thương tủy sống. 

+ ĐỂ CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN điều quan trọng hàng đầu là 
cẩn hỏi kỹ bệnh nhân hoặc người thân. Cẩn biết liệt nữa người xảy ra 
như thế nào: 

- Liệt nửa người khởi phát đột ngột có nhiều khả năng là do một tổn 
thương mạch máu gây nên: xuất huyết, thiếu máu cục bộ, nghẽn mạch; 
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- Nếu liệt nửa người xảy ra tuần ¿iến, cẩn nghĩ đến những nguyên. 
nhân khác nhiều hơn; như khối u, quá trình viêm. 

Tùy theo trường hợp mà chọn lựa những khám nghiệm bổ túc cẩn. 
thiết. 

+ Khi khám lần đầu tiên một trường hợp liệt nửa người mới xảy ra, 
trên nguyên tắc, phải nghĩ đến khả năng # máu trong não (có chỉ định. 
phẫu thuật khẩn). 

Tụ máu trong não khởi phát đột ngột bằng một tình trạng khó chịu 
với nhức đầu và các dấu hiệu thần kinh hiện rõ lên từ giờ này qua giờ 
khác (có khi từ ngày này qua ngày khác) tiến dẩn đến hôn mê. Tính 
tuân tiến của liệt nửa người này trong một tai biến cấp là đặc biệt. 

Hoặc (“thể hai thì”) lúc đầu có đột quy. Bệnh nhân tỉnh lại khá 
nhanh, rồi vài ngày sau lại xảy ra liệt nửa người tuần tiến. 


LIỆT NỬA NGƯỜI CÓ KÈM SỐT 


Cơn sốt có kèm theo liệt nửa người, cân nghĩ đến: 

- Viêm màng trong tìm OsÌer; 

- Viêm màng não do lao; 

- Nhỏi máu eơ tìm, u nhờn tâm nhĩ; 

- Ấp xe não (ở trường hợp này sốt không nhất thiết phải có); 

- Viêm não cấp tính (nhất là viêm não herpès hoặc viêm não zôna); 

- Bệnh Horton: viêm động mạch thái đương có thể khu trú vào các 
động mạch não; 

- Bệnh Takayashu”; 

- 0ó khi bướu não (u thần kinh đệm); 

- Hoặc sốt là do một biến chứng ở phổi hoặc ở hệ niệu. 


LIỆT NỬA NGƯỜI KHỞI PHÁT ĐỘT NGỘT 


+ Trên nguyên tắc, đây là một ứa¿ biến mạch máu não: 
~ Xuất huyết não: 

. Nhất là vào khoảng 50 tuổi; 

. Huyết áp cao; 


1 TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
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. Xảy ra đột ngột; 

. Lúc đầu có nhức đầu hoặc đột quy thình lình. 

- Tụ máu trong não: 

. Có thể xảy ra ở người trẻ; 

. Liệt nửa người tuần tiến; 

. Chỉ định phẫu thuật khẩn. 

- Nhuyễn não: 

. Tuổi cao; 

. Trước đó có thể bị nhức đầu. 

- Nghẽn mạch não: nghĩ đến tai biến này nếu có: 

. Viêm màng trong tìm, tìm loạn nhịp hoàn toàn; 

. Hẹp van hai lá; 

„ Điều trị bằng digital gần đây; 

. Nhỏi máu cơ tim và xơ cứng động mạch: nghẽn mạch có thể phát 
sinh từ một mảng vữa động mạch hoặc phình ở thành mạch; 


„ Van tìm giả; K= 
. U nhờn ở nhĩ trái; 

. Bệnh cơ tim tắc nghẽn hoặc không tắc nghẽn; 
. 8a van hai lá nhỏ. 

% Tuy uậy cũng có thể là do: 

. Bướu não; 

. Ấp xe não; 

. Viêm tĩnh mạch huyết khối não; 

. Viêm màng não do lao; 

. Viêm não cấp tính; 

. Giảm áp lực nội sọ; 

. Giảm đường huyết. 


LIỆT NỬA NGƯỜI Ở NGƯỜI LỚN 
(Từ 20 đến 40 tuổi) 


LIỆT NỬA NGƯỜI KHỞI PHÁT ĐỘT NGỘT: 
- Xuất huyết não: phình mạch nội sọ, u mạch, #ự máu trong não, 
viêm màng trong tìm nhiễm khuẩn, các bệnh sinh ra xuất huyết. 
- Nghẽn mạch não: 
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. Viêm màng trong tìm nhiễm khuẩn; 

. Hẹp van hai lá; 

. Loạn nhịp hoàn toàn; 

. Nhỏi máu cơ tim, sa van hai lá, u nhờn nhĩ trái. 

- Huyết khối: 

. Viềm động mạch não: viêm động mạch do giang mai, bệnh Osler, 
lupus ban đỏ, viêm quanh động mạch có cục, bệnh Buerger, bệnh 
'Takayashu; 

. Chứng tăng hồng cầu, bệnh huyết cầu tố; 

. Tắc động mạch do chấn thương (đụng giập ở cổ); 

. Đứt mô đàn hồi có hệ thống; 

. Huyết khối tĩnh mạch (tình trạng thân kinh suy sụp dân dần). 

+ Viêm tĩnh mạch huyết khối não: phụ nữ có thai, thuốc ngừa thai, 
nhiễm khuẩn tai - mũi - họng. 

+ Huyết khối xoang dọc trên: liệt đùi kép trong một thì hoặc hai thì, 
có những cơn vận động. 

- Viêm não cấp, như viêm não herpès. 

LIỆT NỬA NGƯỜI TUẦN TIẾN: 

- Bệnh xơ cứng rắi rác; 

- U não; 

- Tụ máu trong não bán cấp, tụ máu đưới màng cứng; 

- Viêm tĩnh mạch huyết khối não; 

- Viêm màng não do lao; 

~ Ấp xe não, bệnh đo listeria; 

- Huyết khối tuần tiến ở động mạch cảnh trong; 


- Bướu ở lỗ chẩm và những tổn thương ở phần cao của tủy sống cổ; 
(mặt không bị liệt: hội chứng Brown - Séquard). 


LIỆT NỬA NGƯỜI TẠM THỜI 


Hỏi kỹ bệnh nhân và nghiên cứu kỹ những tình huống xảy ra. 

* Trước kia đã có cơn động bình Brauais - Jacbson: 

- Và liệt nửa người sau cơn, biến đi trong vài phút hoặc trong vài 
tiếng đồng hô; 

- Liệt nửa người là yếu tố của cơn động kinh, và cần phải tìm nguyên 
nhân: bướu não, sẹo, Y.V... 
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* Chứng đau nữa đâu bèm theo liệt, phần lớn là những biện tượng 
cảnh giác: dị cảm nửa người; 

- Nhưng cũng có thể có một sự sa sút trong vận động kiểu liệt nhẹ 
nửa người và mất ngôn ngữ, các hiện tượng này có thể tổn tại trong 
nhiều tiếng đồng hồ. 

* Hạ đường huyết đôi khi gây liệt nửa người nhất thời với vã mô 
hôi, thỉu, đôi khi lẫn tâm thần. 

* Nghẽn mạch não: (bệnh tim, vữa các mạch máu cổ). 

* Ở một bệnh nhân trẻ, có thể nghĩ đến bệnh xơ cứng rải rác khi có 
liệt nửa người nhẹ với đị cảm; 

- Thường nhất là tiến triển tuần tiến, rồi lại bớt đi, kéo dài trong 
nhiều ngày hoặc nhiều tuần. 

% Ngoài các trường hợp trên, trước những tai biến liệt nhẹ nửa người 
hoặc liệt nửa người kéo dài từ vài phút đến vài tiếng đồng hồ và mắc 
lại, phải nghỉ ngờ có hẹp động mạch cảnh hoặc động mạch cột sống: 

. Cần nghe kỹ các động mạch ở cổ, 

. Dùng Doppler để chẩn đoán; K= 

. Nếu tuổi tác và tình trạng mạch máu không chống chỉ định, chụp 
X-quang động mạch có ích cho chẩn đoán. 


LIỆT NỬA NGƯỜI 
XÂY RA TUẦN TIẾN 


+ Cẩn nghĩ đến nhất là bướu não (khám đáy mắt, chụp CT sọ, ghỉ 
điện não, chụp lấp lánh não, êcô màu... tìm u nguyên phát); 

- Hoặc nghĩ đến một áp xe não (có tình trạng nhiễm khuẩn nhưng 
không nhất thiết, bệnh tim bẩm sinh, giãn phế quản, bệnh amíp); 

- Hoặc nghĩ đến một huyết khối tuần tiến ở động mạch cảnh trong. 

+% Cũng nghĩ đến tụ máu dưới màng cứng mãn tính, nhất là xảy ra 
vài tuần hay vài tháng sau một chấn thương sọ và ngay cả không có 
chấn thương ở một người có tuổi. 

* Ở người trẻ, bệnh xơ cứng rải rác có thể gây nên liệt nửa người 
tuần tiến xảy ra trong vòng vài ngày. 

* Liệt nửa người tuần tiến mà mặt không bị liệt có thể là do một 
tổn thương tủy sống: 

. Bệnh rỗng tủy sống, 
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. Bệnh bướu tủy sống, hoặc chèn ép tủy sống (hội chứng Brown - 
Séquard)2, 

+ Hội chứng Mills® hoặc “liệt nửa người đi lên”: ở tuổi trưởng thành, 
liệt khởi phát từ chỉ dưới, tiến triển chậm, thuần túy vận động; (hình 
như tương ứng với teo não). 


LIỆT THANH QUẢN 


+ LIỆT THANH QUẢN RIÊNG LẺ: 

- Liệt hỗi quy, tiếng nói hai giọng (Xem: Liệt hồi quy); 

- Nguyên nhân ở cổ: tuyến giáp; 

- Nguyên nhân ở ngực: 

. Ung thư phổi, 

. Phình động mạch chú, 

„ Khối u ở trung thất, 

„ Tâm nhĩ trái lớn (hẹp lỗ van hai lá), v.v... 

- Liệt các cơ có chức năng làm giãn nở (khó thở, dây thanh quản 
nằm ở giữa): 

. Nhiễm độc chì, 

. Giang mai, 

. Thường là nguyên nhân không rõ ràng. 

- Liệt các cơ có chức năng làm co khít: mất tiếng. 

* LIỆT THANH QUẢN KẾT HỢP VỚI THƯƠNG TỔN CÁC DÂY 
THÂN KINH SỌ KHÁC: 

- Hội chứng lỗ rách sau: thương tồn đến dây thẫn kinh IX (màn hầu), 
đây X: thanh quản, hẳu; dây XI: cơ thang, cơ ức - đòn - chũm; 

- Và hội chứng khoảng dưới tuyến mang tai sau: dây IX, X, XI cộng 
với dây XII và đấu hiệu Claude Bernard - Horner". 

Nguyên nhân: 

„ Do khối u, 

. Do hạch, 

. Ở người trẻ, hiếm khi có, do bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm 
khuẩn. 


1 BROWN - SÉQUARD: Xem chữ này, trang 70. 
3 MILLS: Xem: Tháp đơn thuần, trang 516. 
3 CLAUDE BERNARD HORNER: Xem: Chồng mặt, trang 108. 
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- Hội chứng Garcin” (sáu đây thần kinh sọ cuối cùng), ung thư xâm 
chiếm đáy sọ. 

- Hội chứng hành não: 

. Tổn thương mạch hoặc khối u ở hành não, lan đến dây IX, X, XI, 
XI cộng với rối loạn vận động hoặc rối loạn cẩm giác đối bên: 

+ Hội chứng Wallenberg°' kèm với chóng mặt, mất cảm giác nửa 
thân xen kẽ, dấu hiệu Claude Bernard - Horner; 

+ Hội chứng Avellis?, Jackson'®, v.v... 

. Liệt môi lưỡi - thanh quản (teo cơ lưỡi - cơ môi, hẫu, khó phát âm, 
khó nuốt): xơ cứng cột bên teo cơ (không có rối loạn cảm giác); 

„ Hiếm khi có tổn thương bên cạnh hố chẩm. 

+* LIỆT NỬA THANH QUẢN, kèm với liệt nửa người. 


LIỆT VAI 


Không lầm liệt vai với: L- 


- Chấn thương ở uai (bại, gắn với đau); 

. Sai khớp vai không được chẩn đoán; 

. Gãy đầu xương cánh tay không được chẩn đoán; 

- Đụng giập vai; 

~ Viêm quanh khớp uai (xem chữ này) nhất là trong thể /iệt giả tương 
ứng với đứt màng trùm những cơ quay: 

. Ở người làm công việc nặng, khoảng ð0 tuổi: đau đữ đội, bại xảy ra 
tức khắc, không giơ tay lên ngang được và cánh tay không quay ra ngoài 
được (di động thụ động bình thường), bẩm máu phía trước cánh tay xảy 
ra ngày hôm sau (chụp X-quang khớp); 

. Ở người lớn tuổi, triệu chứng ít rầm rộ hơn. 

+* LIỆT RỄ CỦA VÙNG Cõ HOẶC C6 - C6: 

- Viêm tủy xám; 


1 GARCIN: Hội chứng gồm có: 

-_ Liệt một bên, lan tuẩn tiến đến nhiều sợi đây thần kinh, có thể lan đến cả 12 sợi, 
không liệt chi, không đấu hiệu tăng áp lực trong sọ não; 

-_ Thương tổn ở đáy sọ phát hiện trên phím CT. Hội chứng liên hệ đến u ở đầy sợ 
(sareom) hoặc một u ở mũi - hẫu xâm nhiễm sau đó đến hộp sọ. 

WALLENBERG: Xem: Chồng mặt, trang 107. 

3._ AVELLIS: Hội chứng kết hợp liệt nữa bên màn hấu và liệt dây thần kinh quặt ngược 

cùng bên thấy trong thương tổn hành não (nhân hàm hỗ: noyau ambigu). 

4 JACKSON: Hội chứng kết hợp liệt nữa bền của màn hầu, lưỡi, của thanh quần và eơ 

thang, eơ ức - chũm thấy trong thương tổn của hành não. 





" 
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- Chèn ép tủy sống cổ; 

~ Khối u ở tủy; 

- Hội chứng Parsonage - Turner?: một bên hoặc hai bên, “teo cơ do. 
đau đây thần kinh”: đau rất đữ đội, sau đó teo cơ nhanh và liệt vai, bớt 
dẫn dẫn nhưng chậm. 

- Viêm tủy xám mạn (lan đến hai bên); 

- Xơ cứng cột bên teo cơ. 

+ LIỆT DO THƯƠNG TỔN ĐÁM RỐI THÂN KINH CÁNH TAY: 
(dạng trên), do chấn thương hoặc do chèn ép (giật đứt, kéo đài, đụng 
giập, bọc máu): liệt cơ delta, cơ trên gai, cơ hai đầu. 

+* LIỆT THÂN DÂY THÂN KINH RIÊNG LẺ: 

- Liệt đây thần kinh mũ: cơ delta; 

- Liệt đây thần kinh dưới gai: mất động tác quay ngoài; 

- Liệt dây thần kinh dưới vai: liệt vai, (liệt xảy ra sau khi tiêm huyết. 
thanh); 

- Liệt cơ thang (do cắt dây thần kinh tủy sống trong phẫu thuật bên 
cổ): khó nhấc cánh tay ngang lên và khó nhấc vai lên. 


LIỆT VẬN NHÃN 


+* LIỆT DÂY THÂN KINH III HOẶC DÂY VI, ở thân dây thần kinh 
hoặc ở nhân dây thần kinh (Xem: Liệt vận nhãn chung, liệt vận nhãn 
ngoài). 

+ LIỆT PHỨC CỦA DÂY III VÀ DÂY VI (Xem: Liệt mắt phức tạp). 

* LIỆT CHỨC NĂNG: liệt trên nhân: 

a) Liệt nhìn ngang về phía phải hoặc về phía trái; 

. Tổn thương cầu não; 

. Hoặc, chỉ liệt các động tác cố ý, tổn thương uỏ não; 

- Xơ cứng rải rác; 

- Vài bệnh viêm não; 

- Tổn thương mạch cầu não hoặc vỏ não; 

- Khối u ở thân não; 

b) Liệt nhìn lên hoặc nhìn xuống hoặc liệt cả hai: 

. Liệt cuống não; 

. Hoặc, chỉ liệt các động tác cố ý, tổn thương ở uỗ não; 

- Viêm não; 


1 PARSONAGE -TURNER: Xem: Đau dây thắn kinh cổ - cánh tay, trang 152. 
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- Hội chứng Parkinson; 
~ U tuyến tùng; 
- Hội chứng liệt hành giả; 
©) Liệt quy tụ: 
. Tổn thương cuống não; 
. Hoặc chỉ liệt quy tụ cố ý, tổn thương ở vỏ não. 
Kết hợp liệt nhìn lên xuống cộng với liệt quy tụ, là hội chứng 
Parinaud (xem chữ này); 
4) Liệt không điển hình do tổn thương gian nhân “hai mắt như bị 
tháo ách” (súc vật kéo xe): 
- Xơ cứng rải rác. 
+ HỘI CHỨNG STEELE - RICHARDSON hoặc liệt mắt trên nhân 
tuần tiến, hoặc loạn trương lực mắt - mặt - cổ, xảy ra ở người lớn tuổi 
và gồm có: 
- Liệt nhìn lên xuống và khởi phát ở nhìn xuống; 
~ Trục của người cứng ngắt; nhất là ở gáy; 
- Hội chúng liệt hành giả: rối loạn cách điễn tả và rối loạn nuốt. +- 


LIPID - HUYẾT (Tăng) 


Bệnh có thể hình thành do dư: 

„ Triglycerid ngoại sinh (vi thể đưỡng trấp: chylomicron); 
„ Triglycerid nội sinh (bêta - lipoprotein nhẹ); 

. Cholesterol (bêta - lipoprotein nặng); 

. Phospholipid (alpha - lipoprotein). 

* TĂNG LIPID - HUYẾT “THỨ PHÁT”: 

Tăng lipid - huyết rất thường xảy ra trong: 

. Thời gian sau bữa ăn; 

. Thai kỳ và trong thời gian dùng thuốc ngừa thai (triglycerid); 
. Hội chứng hư thận (tăng lipid - huyết hỗn hợp); 

. Đái tháo đường; 

. Suy tuyến giáp (cholesterol); 

. Vài bệnh tăng năng vỏ thượng thận; 

. Vàng da ứ mật (cholesterol); 

. Nhiễm sắc tố sắt, xơ gan mật u vàng; 
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. Bệnh gút, béo phì (dạng nam); 

. Nghiện rượu mạn: hội chứng Zieve, kèm với thoái hóa mỡ gan 
(vàng da ứ mật nhẹ, đôi khi thiếu máu tan máu xảy ra muộn, tăng lipid 
- huyết hỗn hợp); 

. Viêm tụy cấp và mạn. 

+ TÃNG LIPID - HUYẾT NGUYÊN PHÁT: 

TĂNG CHOLESTEROL - HUYẾT VÔ CĂN CÓ TÍNH CÁCH GIA 
ĐÌNH: 

- Kèm với w nàng, trong thể bệnh nặng: 

.U vàng ở da, ban vàng hoặc đa u vàng củ, ở phía duỗi của chỉ, ở 
khuỷu, ở đầu gối, ở ngón tay, 

. U vàng ở gân, ở gân duỗi của ngón tay, ở gân Achille; 

~ Ban vàng (“gọng kính”); 

- Cung già (giác mạc); 

- Vữa động mạch rõ nét; 

~ Tăng lipid toàn phần và cholesterol, sóng nhọn beta - lipoprotein 
trong hình điện đi; 

- Lan đến động mạch vành trong 40% trường hợp. 

TĂNG TRIGLYCERID - HUYẾT (chylomicron (vi thể dưỡng trấp) 
tùy thuộc vào lượng mỡ ăn vào, thường nhất là do triglyeerid nội sinh: 
gia tăng do đường và rượu): 

Tăng lipid - huyết uô căn có tính cách gia đình: 

- Gan lách to vừa phải; 

~ U vàng trên da típ u vàng củ (thoáng qua) ở trên thân mình, ở ngực, 
ở mông; 

- Cơn đau bụng kéo dài từ 24 đến 48 tiếng đồng hỗ; 

~ Lipid toàn phần và triglicerid tăng đáng kể; 

- Sóng nhọn bêta - lipoprotein nhẹ trên hình điện di; 

- Tiến triển mạn kèm với cơn kịch phát có nguy cơ uiêm fy. 





'PHÂN LOẠI CÁC BỆNH NÀY THEO FREDERICKSON 
TipI_ | Tăng chylomicron -huyết, hiếm có. 
Típ II. | Tăng bêta - lipoprotein - huyết (cholesterol): huyết thanh trong. 











Tịp III_ | Hỗn hợp, giữa loại li và loại IV. 
Típ IV. | Tăng tiền bêta -lipoprotein - huyết (triglicerid): huyết thanh đục như sữa. 














TípV _ | Chylomicron cộng với tiền bêta - lipoprotein hiếm có. 








1 ZIEVE: Xem: Gan to (người lớn), trang 222. 
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LO ÂU 


* LO ÂU LÀ DẤU HIỆU CỦA MỘT BỆNH THỰC THỂ: 

- Những bệnh cấp: 

. Cơn đau thắt ngực; 

. Nhi máu cơ tim; 

. Nghẽn mạch phổi, phù phổi; 

. Chẩy máu; 

. Sốc nhiễm khuẩn; 

. Sốc đị ứng; 

„ Đôi khi do giảm glueoz - huyết. 

* LO ÂU LÀ DẤU HIỆU CỦA MỘT BỆNH GẦN NHƯ LÀ TIỂM TÀNG: 

. Của những người bị bệnh viêm tĩnh mạch; 

. Của những người bị bệnh động mạch vành; 

. Của những người thiếu máu; 

“Thiếu ưỡng kh; +— 

. Suy thất trái; 

„ Viêm màng ngoài tim; 

. 8uy tuần hoàn não; 

. Suy thận; 

„ Cường giáp, suy tuyến giáp ở người lớn. 

* LO ÂU CỦA VÀI LOẠI U NÃO: 

. Những cơn đau ở vùng thái dương; 

. Và của cơn động kinh “thực vật”. 

+ LO ÂU DO DÙNG THUỐC: 

. LM.A.O (Marpian, Sursum, Niamide, Marailid...); 

„ Đôi khi do corticoit; 

. Do Phénergan đối với một số người; 

. Nhất là do ngưng đột ngột một loại thuốc đã dùng lâu như: 

. Thuốc an thắn, chống trầm cảm; 

. Thuốc giái lo nhẹ (Diazépam, 0.u..); 

. Thuốc loại barbituric; 

. Rượu, thuốc lá, ma túy. 

+* LO ÂU TRONG BỆNH TÂM THẦN: 

- Loạn tâm thần: 

.U sấu lo âu có những cơn lo âu triển miên và những cơn hoẳng sợ 
cấp tính; 
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. Tình trạng lẫn lộn - chiêm bao với ảo giác khủng khiếp; 

. Những cơn hoang tưởng hoặc mê sảng; 

. Lo âu mất nhân cách trong tâm thần phân liệt; 

. Lo âu trong sa sút trí tuệ ở người già. 

- Loạn thân binh: 

a) Tình trạng cấp, loạn thần kinh do lo âu: 

- Những cơn hoảng sợ với những dấu hiệu dễ đánh lừa người khám: 
tim đập nhanh, tím tái, những cơn đau ngực, cơn đau thắt ngực giả; tiêu 
chảy, khó thở, kiến bò ở các đầu chỉ, têtani. 

“Thường cơn đầu tiên được giải thích là một bệnh thực thể thực sự. 

b) Lo âu thường xuyên: 

. Loạn thần kinh trầm cảm; 

. Sợ sệt, lo âu ám ảnh; 

. Lo âu tiểm ẩn, lo âu tiểm thức. 

- Bệnh nhân có nhân cách lo âu có thể biểu lộ ra, khi mắc phải một. 
bệnh thực thể cộng thêm vào bệnh cảnh lâm sàng, một tình trạng lo 
âu quá mức tạo nguy cơ cho người khám không đặt đúng tầm mức quan 
trọng của bệnh thực thể. 


LOẠN NHỊP HOÀN TOÀN (Rung nhĩ) 


=4. 


. Không sóng P; 

. Đường đẳng điện rung (sóng rung nhĩ); 

. Nhịp thất hoàn toàn bị loạn. 

Một thể đặc biệt: “rung cuồng động”: nhịp tâm thu nhĩ nhanh ở giữa 
cuỗng và rung nhĩ. 

+ Hậu quả: 

. Không sớm thì muộn cũng bị suy tỉm; 

. Yếu tố quan trọng đưa tới nghẽn mạch. 

+ Nguyên nhân: 

. Bệnh van tim, nhất là bệnh hẹp lỗ van hai lá; 

. Cường giáp và tim cường giáp; 
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. Bệnh tim do động mạch: bệnh tim thiếu máu và cao huyết áp. 
. “Tự phát”: người già, người béo phì; 

+ Những nguyên nhân khác: 

. Nhôi máu cơ tỉm (thời kỳ cấp, thường tạm thời); 

. Nghẽn mạch phổi và tim - phổi mạn; 

. Viêm màng ngoài tim cấp và co thắt; 

. Bệnh cơ tìm tắc nghẽn và không tắc nghẽn; 

. Nhiễm sắc tố sắt, loạn trương lực cơ Steinert' 

. Uở trung thất. 


LOÃNG XƯƠNG 


Trong các loại “giảm calci”, người ta phân biệt: 

- Nhuyễn xương, rối loạn trong tiến trình vô cơ hóa ở xương (cốt lưới 
xương bình thường, thiếu calci: còi xương ở người lớn); = 

- Loãng xương, rất thường gặp thiếu về số lượng hoặc vẻ chất lượng. 
cốt lưới cơ quan xương, hoặc thừa tiêu xương; 

Sinh thiết xương và thử nghiệm về calei không còn sử dụng để chẩn 
đoán trong trường hợp khó, vì có thể có tăng năng tuyến cận giáp thứ 
phát trong nhuyễn xương mà nguyên nhân là do giảm calci - huyết; hiện 
giờ: chụp X-quang màu và phân lọc màu bằng điện tử. 

* NGUYÊN NHÂN CỦA NHUYỄN XƯƠNG: 

- Thiếu cung cấp caÌci: 

. Thiếu calei trong chế độ ăn uống (sữa, tôm, tép..); 

. Mang thai nhiều lần, cho trẻ bú. 

- Thiếu hấp thụ calci ở ruột: 

. Thiếu uitamin D hoặc thiếu ánh nắng mặt trời; 

. Tiêu chảy mạn, phân mỡ bệnh tiêu chảy mỡ, bệnh Crohn"), cắt bỏ 
ruột non; 

. Tá tràng bị loại ra (ở người bị cắt dạ đày); 

. Ứ mật kéo dài, hoặc rò mật - tiêu hóa; 

. Viêm tụy mãn; 

. Lạm dụng thuốc nhuận tràng. 

- Thải trừ calei do thận (trong các trường hợp này calci - niệu không 
thấp): 


1 STEINERT: Xem: Sa mí mắt, trang 454. 
3 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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. Suy thận mãn hoặc suy thận vừa phải, loạn dưỡng xương do bệnh thận; 

. Bệnh ống thận bẩm sinh: nhiễm acid do ống thận, hội chứng Fanconi1 
(đái tháo phospho glucid), còi xương kháng vitamin; 

. Giảm phosphat - huyết có tính cách gia đình. 

- Do thuốc: 

. Barbituric (điều trị lâu dài); 

- Hydantoin; 

„ Alumin hydroxid; 

ết hợp với £êfani thường gặp nhất trong nhuyễn xương nguyên 
nhân do tiêu hóa. 

+ NGUYÊN NHÂN LOÃNG XƯƠNG: 

- Do thiếu: 

. Thiếu protid, mất đình đường, lão suy, xơ gan, nhiễm sắc tố sắt; 

. Thiếu estrogen (?), loãng xương của thời kỳ sau mãn kinh, loãng 
xương sau phẫu thuật cắt bỏ buông trứng; 

. Ngộ độc bismuth. 

- Tăng tiêu xương: 

. Tăng năng uô thượng thận, điều trị bằng corticoit lâu dài; 

. Tăng năng tuyến cận giáp (“đái tháo calei”) calei máu tăng (trên 
150mg), phospho giảm (dưới 30), calei - niệu tăng; chụp X-quang màu 
cho dấu hiệu đặc trưng (dấu hiệu tiêu xương); 

. Tăng năng tuyến giáp (thoái hóa xương do tuyến giáp); 

Bất động kéo dài sau chấn thương, gãy xương, đau loạn dưỡng - thần. 
kinh, liệt giường; 

. Đa u tủy Kahler°' (thể giảm calei lan tỏa), tốc độ máu lắng cao; 

„ Di căn xương (tuyến tiền liệt, v.v..), chụp X-quang màu xương có ích 
cho chẩn đoán, tốc độ máu lắng cao; 

. Bệnh Page†®, quá trình vừa loãng xương vừa đặc xương. 

Trong nhiều trường hợp không tìm được nguyên nhân của loãng 
xương: loãng xương “nguyên phát” hoặc “tự phát”, thường xảy ra ở người 
trên ð0 tuổi. 


1 FANCONI: Xem: Ban xuất huyết, trang 37. 

2 KAHLER: Bệnh Kahler là bệnh đa u tủy. Có đặc điểm như sau: Phát sinh cùng một. 
lúc trong tủy xương nhiễu u ác tính hình thành từ mô tạo máu (thường là u tương bào 
tủy). Cột sống và xương đẹp là thường bị nhất, gây đau xương, gãy tự phát, thường. 
có albumoz niệu: (xem Bence Janes trong Glubulin miễn dịch đơn clôn), suy thận và 
thiếu máu nhẹ. Tổng trạng suy sụp nhanh chóng và bệnh dẫn đến tử vong trong vòng. 
2 hoặc 3 năm. Trong máu có globulin miễn dịch bệnh lý của nhóm 1A, 1gG, ID và 
TgE (paraprotein). 

3 PAGET: Xem: Calei huyết, trang 76. 
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'NHUYỄN XƯƠNG 
(hiếm thấy) 


LOÃNG XƯƠNG. 
(thường gặp) 





. Đau khung chậu và đùi liên tục và hết đau 


. Đau từng hồi ở cột sống (đốt 











ø 
á | khinàm. sống bị nén lún xuống) kéo dài 
2 | -Bai,suynhược dáng đi:đinúngnính. — | từ2đến5 tuần lễ. 
“5 | _Xương biến dạng, khả năng có têtani. | .Gãyxương độtngột. 
. Mất chất khoáng: hình ảnh xương lờ mờ |_. Đốt sống dạng răng lược. 
| như rên phim chụp X-quang cấtlớp: . Đường viền xương đậm ("viền 
 S | -Mấtcốtdưới ở đốtsống. tang”. 
% ÍÊ_ | . Đường vân Looser - Milkmann' (xem: Gãy | . Đốt sống “cá; lõm hai bên. 
xương đột ngột). 
 Calci - huyết bình thường hoặc thấp. . Calci - huyết bình thường (trừ. 
kí .Phospho - huyết thấp. tăng năng tuyến cận giáp). 
 Phosphataz kiểm tăng ít. 
„ Calci - niệu bất thường (thay đối trong 
trường hợp suy thận). 














LOÉT KHOÉT GAN BÀN CHÂN 


Khởi phát âm ï, không đau. Vùng tăng sừng hóa, phổng nước sau đỏ 
loét. Loét khoét vô sâu. 

CHỖ LOÉT: 

Điểm ăn xuống ở gan bàn chân (khớp đốt bàn - ngón chân của ngón 
chân cái, đầu đốt xương bàn chân của ngón chân út hoặc ở gót). 

Thường kết hợp với bệnh khớp bàn chân. 

- Đái tháo đường; 

~ Viêm động mạch; 

- Bệnh tabès; 

- Bệnh rỗng tủy đốt sống thắt lưng - cùng bệnh đau đầu chỉ loét mất 
ngón chân có tính cách gia đình Thévénard°); 


1 LOOSER - MILKMANN: Xem: Đau háng, trang 162. 

3 THÉVÉNARD: Bệnh có tính cách gia đình khởi phát ở trẻ còn nhỏ với đặc điểm như: 
sau: loét. khoét ở đầu chi (chân và có khi tay), dị dạng (hình khối) với tan xương, rối 
loạn cảm giác (phân ly cảm giác nhiệt - cảm giác đau) và thường mất phần xạ gân. 
Bệnh tiến triển chậm. Bệnh không phải do thương tổn ở tủy kiểu bệnh rỗng tủy sống, 
mà do biến tính của những dây thần kinh ngoại vi, của những rễ sau và của những, 
hạch cột sống. 
Cũng có một thể bệnh phát hiện lẻ tẻ, không có tính cách gia đình, trong đó có rượu, 
suy dinh dưỡng và chấn thương đóng vai trò quan trọng. 
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- Liệt hai chỉ dưới, viêm đa đây thần kinh; 

- Di chứng viêm tủy xám; 

- Di chứng do cắt bỏ rễ thần kinh thứ nhất của xương cùng; 
~ Bệnh Friedreich"; 

~ Nút đốt sống kín; 

- Hải thần kinh; 

- Liệu pháp X-quang (để chữa mụn cóc ở gan chân); 

- Điện đông: áp dụng liệu pháp mạnh đột ngột. 


LỖ HỒNG NHIỀU Ở XƯƠNG 
(Người lớn) 
Khi phát hiện nhiều lỗ hổng hoặc “hình rỗ”, phải tìm nguyên nhân: 


* UTỦY: 
- Lỗ hổng đo u tủy có viễn ranh giới rõ rệt, bờ rìa không dày đặc và 


đều, cho nên gọi “rỗ như đục lỗ”; 


- Thấy lỗ hổng nhất là ở sọ, trên xương chậu, xương sườn, xương bả 


vài và ở đoạn gần khớp vai và háng của xương cánh tay và xương đùi; 


„ Tương bào huyết tủy (medullary plasmocytosis), bệnh gamma đơn 


clôn. 


* UNG THƯ XƯƠNG THỨ PHÁT: 
- Lỗ hổng, nhiều dạng khác nhau, thường có viễn không đều và bờ 


rìa mờ; 


- Thấy lỗ hồng này chủ yếu ở trên xương đẹp: xương sọ và xương chậu 


và trên thân xương dài, nhất là ở thân xương; 


- Thường nhất là nguyên nhân do ung thư thận, ung thư vú, ung thư 


phổi, ung thư tuyến giáp, nhưng tất cả ung thư nội tạng đều có thể là 
tác nhân gây ra. 


+* NGUYÊN NHÂN KHÁC (HIẾM THẤY): 
- Bệnh Hodgkin: dạng đa lỗ hiếm khi xảy ra ở bệnh này nhưng có 


thể thấy trên đoạn gần khớp vai và đùi ở xương cánh tay và xương đùi; 


~ U lympho bào và bệnh sarcom - lưới; 
- Bệnh bạch cầu cấp và bệnh bạch cầu đạng lympho mạn; 

- Mô bào huyết (histiocytosis); 

- Bệnh sarcoit, lỗ hổng có đường viễn ranh giới rõ rệt và nằm đặc 


thù ở các xương đốt một của ngón tay (tay hoặc chân); 


1 RIEDREICH: Xem: Dáng đi bệnh, trang 132. 


336 


Mg/hedixbepsiey 


- Tăng năng tuyến cận giáp (tăng calci - huyết, giảm phospho - huyết); 
. Lỗ hổng có ranh giới rõ rệt, đôi khi rất to; 
. Trên xương ống các chỉ, xương chậu, xương sọ, xương sườn; 
- Bệnh u sụn xương; 
- Loạn sản xơ của xương (thường xảy ra ở phụ nữ); 
- Bệnh Gaucher?, kèm với gan - lách to và giảm huyết cẩu toàn thể; 
- Hiếm khi do viêm xương nhiều ổ do lao, do giang mai hoặc do bệnh. 
nấm. 


LỖ HỔNG Ở SỌ TRẺ EM 


Không lầm lỗ hổng với: 

- Thóp, 

- “Lỗ xương đỉnh bẩm sinh” ở phần sau - trên xương đỉnh, 
hình tròn hoặc bầu dục, đối xứng. 


* LỖ HỔNG DUY NHẤT: 

- Thoát uị màng não: với khối u mềm có thể sờ được, ở xương chẩm 
hoặc ở mũi - trần; 

- Dị dạng mạch, w mạch; 

- U nang dạng biểu bì: lỗ hồng tròn hoặc bầu đục có viễn dày đặc; 

- Lỗ hổng sau chấn thương: mẻ xương đỉnh hoặc xương chẩm; vài 
tháng sau chấn thương (trẻ trước 3 tháng); 

- Viềm xương tủy ở sọ. 

* NHIỀU LỖ HỒNG: 

- Bệnh hệ lưới hoặc “bệnh mô lưới” X (histioeytosis): 

„ U hạt ưa eosin - Shuller - Christian®: kèm với lỗi mắt, đái tháo 
nhạt, lỗ hổng với bờ rìa không đều hình bản đỏ địa lý (xảy ra ở trẻ em 
từ 3 đến 15 tuổi); 

. Bệnh Letterer - Siwe'° (ở trẻ còn nhỏ): rối loạn hô hấp, lách to, nổi 
hạch, phát ban dát - vảy ở thân mình; 


1 GAUCHER: Xem: Bạch cấu giảm, trang 23. 

3 HAND - SCHULLER - CHRISTIAN: Xem: Đa niệu, khát nhiễu, trang 134. 

3._ LETTERER - SIWE: Bệnh của trẻ còn bú có những đặc điểm như sau: hạch bạch huyết 
phì đại, gan to và nhất là lách to, chiêu hướng hay chảy máu (ban xuất huyết) và sốt. 
kéo đài đẫn đến tử vong trong vài tháng. Trên phim X-quang xương đài và xương 
chậu có hình u nang, ở phổi có hình tròn. Tạng phủ và xương bị tế bào lưới to hình. 
sao xâm lấn (bệnh mô lưới X). 
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- Bệnh máu: bệnh bạch cầu cấp: lỗ nhỏ hoặc clorom (u lục); 

- Di căn của u thần binh giao cảm đôi khi kèm với lỗi mắt, hiếm khi 
có u nguyên bào thận; 

- Hiếm khi do: 

. Tăng năng tuyến cận giáp, 

. Viêm xương xơ - nang, loạn sản xơ của xương (bệnh Jaffé - 
Lichtenstein)), 

. Rèm với rối loạn nhiễm sắc và nội tiết (hội chứng Algright?; bìa 
rìa lỗ hổng không đều tương xứng với sưng phồng vòm sọ. 


LỖ HỔNG TRONG HÌNH 
SỌ NGƯỜI LỚN 


Không gọi là lỗ hổng hình của: 
- Những hố Pacchioni nằm dài theo xoang dọc trên; 
- Những lỗ khoan xương sọ ở người đã được giải phẫu. 


* ĐA U TỦY, bệnh Kahler, vòm bị rỗ nhiều lỗ hình tròn hoặc bầu 
dục với đường kính khác nhau có ranh giới rất rõ “dạng đục lỗ", ngoại 
vi không dày đặc. 

* DI CĂN Ở VÒM: lỗ hổng tròn giới hạn rất rõ, ngoại vi không dày 
đặc (ung thư vú, ung thư tuyến tiễn liệt, ung thư tuyến giáp, ung thư 
thận, ung thư phổi); 

* THOÁI HÓA XƯƠNG TUYẾN CẬN GIÁP: lỗ hổng được viễn 
bằng một đường cản quang chung quanh, vòm không dày. 

* BỆNH PAGET?: hình lỗ hổng và nhân đặc, vòm dày, dạng bông 
gòn “hình đóm đèn cẩy” (nến) ở người từ 50 đến 70 tuổi, nhất là đàn ông. 


1 JAFEÉ - LICHTENSTEIN: Một loại bệnh loạn sản xơ của xương phát khởi ở trễ eon hoặc 
ở thanh niên có những đặc điểm như sau: 
-_Về giải phẫu: u nang xương riêng lẻ chứa đẩy mô xơ, khởi đầu trong tủy xương đài 
(nhất là ở cổ xương đùi và xương chày); 
- Trên lâm sàng: bệnh tiến triển lâu dài, có cơn đau, xương biến dạng và gãy tự 
phát. Trong máu, tỷ lệ ealei, phospho, phosphataz và cholesterol đều bình thường. 
Một vài tác giả coi bệnh này gần giống với bệnh Albright và bệnh Recklinghausen 
(xem: Còi xương). 
3._ ALBRIGHT: Hội chứng hoặc bệnh Albright là một loại loạn sẵn xơ của xương có những 
đặc điểm như sau: xơ định khu nhiều. 
3 PAGET: Xem: Calei huyết, trang 76. 
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+* HÌNH VÒM SỌ BỊ SƯỚT ĐỐI DIỆN MỘT KHỐI U MÀNG NÃO, 
MỘT U MẠCH TRONG SỌ, HOẶC TÚI DỊCH DƯỚI MÀNG CỨNG: 
đôi khi kèm với vôi hóa ở phía dưới. 

+ HIẾM GẶP HƠN: 

- U nang dạng da của vòm sọ; 

~ U mạch xương của vòm sọ; 

- Bệnh sareom nguyên phát của vòm sọ và bệnh sarcom - lưới (lỗ 
hổng duy nhất); 

- Bệnh u xơ thần kinh Recklinghausen®' (khối u ở phía dưới); 

- Bệnh sarcoit Besnier - Boeek - Schaumann?: lỗ hổng tròn giới hạn 
rất rõ, ngoại vi không đặc; 

- Viêm xương tủy ở sọ; 

- Bệnh sán echinococcus ở xương (hi hữu); 

- Bệnh bạch cầu cấp: lỗ hổng nhỏ, lỗ rỗ nhỏ và rải rác. 

- Bệnh bạch cầu túy (hi hữu): dạng bánh gan; 

- Bệnh Hodgkin: rất hiếm gặp; 

~ Hội chứng Cushing. = 


LỒI MẮT 


+ HAI BÊN: 

- Bệnh Basedou: tăng năng tuyến giáp kèm với co rút mi mắt trên 
và mất đồng vận mắt - mi mắt, không có giãn đồng tử nhiều; lỗi mắt 
thường không đối xứng, đôi khi /ô¿ mắt ác tính phù nể, nhất là trong 
thể bệnh nặng và trong thể bệnh đã được điều trị. 

- Lỗi mắt còn sót lại sau khi điểu trị bệnh Basedow; 

~ Bệnh to cực; 

- Suy hô hấp mạn, khí thủng, v.v.. (mặt ếch); 

- Cận thị nặng; 

- Bệnh loạn sản xương sọ - mặt (bệnh Crouzon®'); 

- Bệnh Hand - Schuller - Christian'° (mô bào huyết X); 


1 RECKLINGHAUSEN: Xem: Còi xương, trang 121. 

Ð_ BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thân kinh mặt, trang 311. 

3 CROUZON: Bệnh di truyễn có đặc điểm như sau: dị dạng sọ và mặt với ụ trán, xương. 
hàm trên giảm sản, hàm đưới nhô ra, mũi giống mỏ két, mắt giãn ra và lôi với lé 
mất ra phía ngoài, môi dưới dày. Thêm vào đó có rối loạn thị giác, thính giác, khứu. 
giác và suy kém trí tuệ. 

4 HAND - SCHULLER - CHRISTIAN: Xem: Đa niệu, khát nhiễu, trang 134. 
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- Đôi khi, bệnh Paget”!, 

* MỘT BÊN: 

Đôi khi lỗi mắt do bệnh Basedou xảy ra ở một bên, ít nhất là lúc 
khởi phát. 

- Lôi mắt một bên cấp: 

. Viêm mô tế bào hốc mắt, viêm tấy hốc mắt sau chấn thương hoặc 
viêm xoang xương sàng; 

. Viêm bao Tenon (đau dữ đội); 

. Viêm xương - màng xương cấp; 

. Viêm tĩnh mạch huyết khối (mụn bọc ở mặt) thường kèm với liệt 
mắt; 

. Khí thủng hốc mắt, bọc máu ở hốc mắt (chấn thương). 

- Lôi mắt một bên tuần tiến: 

. Hội chứng kích thích thần kinh giao cảm cổ, do hạch, hoặc xương. 
sườn - cổ, lỗi mắt kèm theo giãn đồng tử; 

. Phình động - tĩnh mạch xoang hang (lồi mắt đập giật giật); 

. U mạch hang; 

- Bọc niêm dịch ở hốc mắt; 

. Giãn tĩnh mạch hốc mắt; lỗi mắt gián cách; 

. Khối u: 

+ U màng não ở cánh nhỏ xương bướm; 

+ U màng não từng mảng ở thóp bên trước (thóp pterion); 

+ U màng não khứu giác; 

+ Khối u ở hốc mắt: u xương, u nang dạng da sarcom, sarcom - lưới, 
ung thư biểu mô; 

+ Khối u vòm họng. 

* Ở TRẺ EM: 

~ Viêm xương sàng cấp (phù mi mắt, sốt); 

- Huyết khối xoang hang; 

~ U nguyên bào (blastom) võng mạc; 

- Khối u hốc mắt và khối u dây thần kinh mắt; 

- Bệnh Hand - Sehuller - Christian (lỗ hổng ở sọ, đái tháo nhạt); 

~ U nguyên bào thần kinh giao cảm; 

- Bệnh Recklinghausen??. 


1 PAGET: Xem: Calei huyết, trang 76. 
2 RECKLINGHAUSEN: Xem: Còi xương, trang 121. 
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LƯỠI ĐEN 


Lưỡi đen có nhung mao, hoặc có lông thường là öệnh Candida ở 
miệng nguyên nhân do: 

. Thuốc kháng sinh (nhất là do penicillin, tetracyclin hay vài loại 
kháng sinh khác); 

. Thuốc sát khuẩn ở miệng, thuốc có tính ôxy hóa; 

. Thuốc trị bệnh tâm thần ức chế tiết nước bọt. 


LƯỠI TO 


+* LAN TỎA: 

- Suy tuyến giáp: lưỡi to có thể là dấu hiệu đầu tiên, nhất là trong 
giảm năng tuyến giáp gây ra do thuốc có chất iod; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột nguyên phát: lưỡi dày nổi phù do các cục 
cứng, đôi khi có bẩm máu; 

- Bệnh to cực. 

* KHỐI U: 

~ U mạch máu, 

- Hoặc hạch bạch huyết ở lưỡi; 

~ Ủng thư lưỡi. 

+ BẤM SINH: 

. Bệnh Langdon Down®; 

. Phù niêm; 

. Bệnh tích sphingolipid!?. 


LANGDON ĐOWN: Một loại ngu bẩm sinh trong đó đứa trẻ khi sinh ra có hình đáng. 
như sau: mặt tròn, dẹp, đầu ngắn, mất xéo ra phía ngoài có nếp quạt che góc trong. 
của mất, bụng to phệ, bàn tay bàn chân ngắn và rộng. Đây là một bệnh sai lạc thể 
nhiễm sắc do có một thể nhiễm sắc thừa trên cặp số 21, đôi khi kèm theo chuyển vị 
của thể nhiễm sắc (21-33 hoặc 21-28). 

BỆNH TÍCH SPHINGOLIPID: 

Xem: _ Niemann - Pick trong Gan to (Người lớn), trang 223. 
Gaucher trong Bạch cầu giảm, trang 23. 
Fabry trong Đau chỉ trên, trang 150. 


" 
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MẠCH CỔ TAY (Mất) 


- Dị dạng bẩm sinh trên đường của động mạch quay hoặc trong tiền 
sử động mạch quay bị buộc lại trong phẫu thuật. 

- Tắc động mạch chỉ trên do: 

„ Tim loạn nhịp hoàn toàn; 

. Hẹp van hai lá; 

. Nhỏi máu cơ tìm: phình mạch thành tim; 

. Phình động mạch chủ hoặc phình thân động mạch cánh tay đầu; 

. Một mắng vữa động mạch tách ra và trôi theo máu gây tắc; 

. Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. 

- Huyết khối trong động mạch: 

. Sau khi động mạch cánh tay hoặc động mạch nách bị đụng giập; 

„ Hoặc sau phẫu thuật; 

„ Hoặc viêm động mạch: viêm nghẽn mạch máu; viêm động mạch do 
rickettsia. 

- Phẫu tích động mạch chủ: 

- Xương sườn cổ (chụp X-quang). Hội chứng khe ngực tay; mạch có 
thể mất khi quay đầu sang một bên, hoặc khi tay dang ra. 

- Bệnh Takayashu”, hay bệnh của “phụ nữ không mạch”, viêm động 
mạch với hẹp các nhánh động mạch chủ (tốc độ máu lắng cao). 


1 TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
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MẠCH ĐÙI (Mất) 


A. TRIỆU CHỨNG XUẤT PHÁT THÌNH LÌNH. 

- Tắc động mạch do: 

. Hẹp lỗ van hai lá; 

. Rung nhĩ; 

. Nhi máu cơ tim; 

„ Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn; 

. Một mảng vữa động mạch tách ra và trôi theo dòng máu, gây tắc. 

- Phẫu tích động mạch chủ. 

- Viêm tĩnh mạch xanh đau: hạ chỉ xanh tím và phù, bệnh khởi phát 
đột ngột. 

B. TRIỆU CHỨNG PHÁT HIỆN TRONG KHI KHÁM BỆNH NHÂN: 

- Hẹp động mạch chủ: có tiếng thổi tâm thu hết cả vùng tim và vùng 
giữa vai trái và cột sống; 

~ Dị dạng của cung động mạch chủ; 

- Phẫu tích động mạch chủ; [M- 

- Phình động mạch chủ bụng; 

- Những bệnh tắc động mạch: vữa xơ động mạch bệnh Takayashu? 
bệnh Horton®, 


MẠCH NGHỊCH THƯỜNG 
(Mạch KUSSMAUL) 


Mạch giảm hoặc mất mạch khi hít vào. 

Trong tình trạng sốc hoặc suy tim, đấu hiệu có giá trị để chẩn đoán 
uiêm màng ngoài tìm hoặc tràn máu màng ngoài tìm (kèm với cương 
tĩnh mạch cảnh và tiếng tim đanh). 


1 TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
3 HORTON: Xem: Đẫu chị, trang 193. 
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MẠCH QUAY KHÔNG ĐỀU 


- Vết thương trong tiền sử của động mạch quay (vết sẹo); 

- Nghẽn mạch trong động mạch cánh tay hoặc động mạch quay (bệnh 
tim, loạn nhịp nhanh, viêm màng trong tim); 

- Chèn ép: động mạch nách, động mạch cánh tay hoặc khuỷu tay, hội 
chứng khe cổ nách, xương sườn cổ, v.v... 

~ Trung thất bị chèn ép; 

- Tắc các mạch lớn, bệnh Takayashu®); 

- Hội chứng động mạch dưới đòn ăn cắp” kèm với các rối loạn não, 
suy yếu nhất là khi chỉ trên bên trái vận động hoặc gắng sức. 


1 TAKAYASHU: Bệnh của phụ nữ không mạch. 
Bệnh của phụ nữ trẻ bị tắc nghẽn ở những thân to các động mạch phát khởi từ quay. 
động mạch chủ (động mạch cảnh và động mạch dưới đòn). Tắc nghẽn này do viêm. 
toàn động mạch, từng đoạn, thương tổn chiếm ưu thế tại ngoại mạc và sau đó đưa. 
đến huyết khối. 
Bản chất của bệnh chưa được rõ, có thể do phản ứng, đặc biệt sau tấn công của liên 
cầu khuẩn vào cơ thể, 

9 HỘI CHỨNG ĐỘNG MẠCH DƯỚI ĐÒN ĂN CẮP: Syndrome de la sous - clavière voleuse, 
subelovian steal syndrom. 


\ Động mạch đốt sống 


+ N 
Động mạch dưới đòn 


Hội chứng thể hiện những tai biến thần kinh do thiếu máu cục bộ kịch phát (chóng 
mặt, mất ý thức, mù, mất trí nhớ, v.v..) xảy ra do những cử động của chỉ trên, nơi đây. 
tuần hoàn động mạch bị suy kém. Hội chứng này xảy ra do động mạch dưới đòn (hoặc. 
thân động mạch cánh tay - đầu) bị tắc phía thượng lưu chỗ phát khởi động mạch đốt 
sống, tắc do hẹp hoặc do huyết khối của bệnh xơ vữa. Phía hạ lưu của chỗ tắc, động 
mạch dưới đòn được cung cấp máu do động mạch đốt sống, nơi đây máu chảy ngược 
chiều, máu này đi từ động mạch đốt sống đối bên, từ thân động mạch nền và từ lục 
giác Willis. Do đó lượng máu trong thân động mạch nền bị thiếu khi chỉ trên cẩn 
được tưới thêm máu trong những cử động, thiếu phẩn máu bình thường của nó bị 
chuyển sang cho động mạch dưới đòn. Do đó xảy ra những tai biến thân kinh thiếu 
máu eụe bộ (hội chứng động mạch đốt sống - đốt sống, hội chứng động mạch nền - đốt. 
sống hoặc hội chứng động mạch đốt sống - nền). 

Động mạch đưới đòn ăn cấp máu của động mạch đốt sống, động mạch nền, lục giác 
'Wilis. 
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MẠCH SO LE 


Mạch nối tiếp đều đều một cái đập mạnh với một cái đập yếu. 


2W ⁄WNx 


Đây là dấu hiệu thường không tốt của suy thất trái; 

. Bệnh tim động mạch; 

. Bệnh van động mạch chủ; 

. Bệnh tim thiếu máu cục bộ; 

. Bệnh cơ tim, v.v... 

Thường kèm theo tiếng ngựa phi và rối loạn dẫn truyền trong bệnh 
tim cao huyết áp. 


MẮT ĐỎ 


+ VIÊM KẾT MẠC: Đỏ ở kết mạc lan tỏa: 

- Do ui sinh (xét nghiệm vi khuẩn học); 

- Do siêu u: bệnh sởi, rubeol, hội chứng Eiessinger - Reiter - Leroy?); 

(viêm niệu đạo, thấp khớp); 

~ Do đị ứng. 

Khi uiềm kết mạc xảy ra ở một bên: 

- Vài bệnh viêm kết mạc nhiễm khuẩn không có hạch hoặc có hạch 
trước gờ bình tai (hội chứng mắt - hạch Parinaud”); 

. Do adenoyirus; 

. Do tăng bạch cẩu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

. Do bệnh lao (sơ nhiễm ở kết mạc); 

. Bệnh mèo quào”!; 





LEROY - REITER: Xem: Đầu gối to, trang 195. 

2 PARINAUD: Viêm kết mạc, thường là một bên kèm theo sưng phổng mi mất; ở kết 
mạc mi có nổi hột sùi. Có hạch trước tai, đưới cầm và đôi khi có triệu chứng nhiễm. 
khuẩn toàn thân. Tiến triển đến khôi bệnh. Nguyên nhân do nhiễm khuẩn và do thú. 
vật truyền sang (bệnh mèo quào, bệnh tularemia, v.v..). 

3 MÈO QUÀO: Xem: Ban đỗ nút, trang 31. 
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. Bệnh Nicolas Fayre”, bệnh Newcastle'; 

. Bệnh Tularemia, v.v... 

+ VIÊM TRÊN CỦNG MẠC: Đỏ khu trú ở một đoạn của kết mạc; 

~ Do bệnh lao; 

- Hoặc do thấp khớp; 

- Đôi khi do bệnh sarcoit; 

(đây là thể hiện đị ứng). 

* VIÊM GIÁC MẠC: Đỏ quanh giác mạc kèm với đau và sợ ánh. 
sáng, chẩy nước mắt, tiên lượng luôn luôn nghiêm trọng: 

- Viêm giác mạc do siêu vỉ: herpès, adenovirus, zôna, bệnh thúy đậu, 
cảm cúm; 

- Vật lạ ở giác mạc; 

~ Loét giác mạc; 

~ Do bệnh lao: lao sơ nhiễm giác - kết mạc. 

* VIÊM MỐNG MẮT - THỂ MI CẤP TÍNH (viêm màng mạch nho 
trước) đỏ quanh giác mạc và sợ ánh sáng, đau, thị giác giảm, giác mạc 
bình thường, co đồng tử, đồng tử và mống mắt biến dạng; cần tìm: 

~ Viêm xoang, nhiễm khuẩn: răng, hệ niệu hoặc sinh dục; 

- Viêm đa khớp, viêm cứng khớp sống; 

~ Bệnh lao; 

~ Giang mai, bệnh xoắn khuẩn. 

* GLOCOM CẤP: 

. Đồ quanh giác mạc; 

. Đau, ói, mửa; 

„ Rối loạn ở giác mạc; 

. Giãn đồng tử mất phản xạ; 

. Tăng nhãn áp; 

„ Mất thị giác hoàn toàn. 

+ CHẢY MÁU DƯỚI KẾT MẠC: 

~ Mạch giòn; 


1 NICOLAS FAVRE: Bệnh có đặc điểm như sau: hạch nổi ở bẹn, ở chậu và ở đùi, đau tiến. 
triển chậm đến mưng mũ đưới dạng nhiều ổ nhỏ và tiếp theo sau một hay nhiều vết 
loét nhỗ ở bộ phận sinh dục. Bệnh hoa liễu này lây lan do giao hợp. Trong vài trường 
hợp bệnh thể hiện viêm nhiễm khuẩn hậu môn trực tràng kèm theo viêm hạch, đôi 
khi biến chứng thành áp xe, đồ quanh hậu môn và hẹp trực tràng. Bệnh do vi khuẩn. 
loại chlamydia. 

2 NEWCASTLE: Viêm kết mạc lành tính do virus của một loại chim, giống như virus 
bệnh cúm (paramyxovirus). 
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~ Cao huyết áp; 
- Bệnh ho gà; 
- Bệnh bạch cầu, ban xuất huyết. 


MẤT ĐIỀU HÒA Ở NGƯỜI LỚN 


Là sự mất phối hợp vận động với những động tác thình lình 
và quá độ, tư thế không ổn định. 

- Mất điều hòa cân bằng, mất điều hòa thân thể: không vững, dao 
động mọi phía; không thể giữ được ở một tư thế; đấu hiệu Romberg°). 

- Mất điều hòa uận động: hoặc mất điều hòa động tác các chỉ theo ý 
muốn, dáng đi thình lình; chỉ dưới như bị “ném đi”, bàn chân nhấc lên 
quá cao và rơi xuống quá nhanh và khi hạ xuống là đập gót xuống đất. 

Mất điều hòa vận động được dễ phân tích hơn khi bệnh nhân đi 
xuống cầu thang, và trong các nghiệm pháp ngón tay sờ mũi, gót chân 
đặt lên đầu gối, hoặc uống cốc nước... 

+ Mất điểu hòa cột tủy: hội chứng cột sau của tủy sống (mất cảm 
giác sâu): 

. Là sự mất điều hòa của bệnh tabès, được kết hợp với những dị cảm, 
quị chân, những cơn đau nhói, gân mất phản xạ, dấu hiệu Argyll (xem 
chữ này). 

. Mất điều hòa được cải thiện một phần khi bệnh nhân nhìn thấy và 
do đó gia tăng khi nhắm mắt lại: dấu hiệu Romberg. 

- Xơ cứng phối hợp của tủy sống: 

. Mất điều hòa được kèm với dấu bó tháp; 

. Hội chứng thần kinh thiếu máu (bệnh Biermer). 

- Giai đoạn đầu của một vài trường hợp cột sau tủy sống bị chèn ép. 

+ Mất điểu hòa bệnh giả tabès, của bệnh viêm nhiều đây thần kinh, 
và bệnh viêm nhiều rễ dây thần kinh: khi cảm giác sâu bị mất, với liệt 
nhẹ nhẽo và rối loạn cảm giác theo vùng của thân hoặc theo rễ thân. 
kinh (xem: Bệnh thần kinh ngoại vi). 

Chứng mất điều hòa gia tăng khi nhắm mắt: 

. Hội chứng Guillain - Barré”' và các bệnh viêm nhiều rễ thần kinh 
khác (xem chữ này); 


. Hội chứng Miller - Fisher'° (với sự phối hợp tiểu não); 
1 ROMBERG: Xem: Rối loạn thăng bằng, trang 445. 
3 GUILLAIN - BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
3. MILLER - FISHER: Xem: Liệt mất phức tạp, trang 318. 
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. Liệt do bệnh bạch hầu; 

. Bệnh thần kinh do đái tháo đường; 

. Một vài bệnh viêm nhiều dây thần kinh do rượu; 

. Viêm nhiễu dây thần kinh do asen; 

. Bệnh thần kinh cận ung thư kiểu Denny - Brown?', 

+ Mất điểu hòa tiểu não: sai tầm, quá tẩm, run khi cố ý: điểu khiển. 
vận động bị hư hỏng. Sự mất điểu hòa này không thay đổi khi nhắm 
mắt. Không có đấu hiệu Romberg: 

- Mất điều hòa thân: hội chứng thùy nhộng (vermis syndrome); 

- Mất điểu hòa các chỉ: hội chứng bán câu tiểu não; dáng đi loạng 
choạng như người say rượu. 

Người ta ghi nhận mất điểu hòa tiểu não trong mọi tổn thương của 
tiểu não hoặc những đường tiểu não: 

. Bướu tiểu não; 

. Viêm tiểu não (thí dụ sau bệnh trái rạ); 

„ Teo tiểu não: nguyên phát, cận ung thư; 

. Xơ cứng từng mắng: mất điều hòa có thể là loại tập hợp: rối loạn 
cảm giác sâu và những đường tiểu não bị thương tổn; 

. Bệnh Eriedreich®, với mất phản xạ, bàn chân lõm, gù vẹo, bệnh 
tim; mất điều hòa tạp hợp, “tabès - tiểu não”; 

. Mất điều hòa tiểu não di truyền, không mất phản xạ; 

„ Dị dạng của bản lễ sọ não - cổ (đị dạng Arnold Chiari"?, v.v... 

+ Mất điểu hòa mê đạo: 

Đôi khi người ta dùng từ này để chỉ những hội chứng tiền đình là sai. 
Thật ra chỉ có rối loạn thăng bằng, gia tăng khi nhắm mắt: như vậy là 
có dấu hiệu Romberg. 

+ Mất điểu hòa nửa thân: 

- Hội chứng bán cầu tiểu não (cùng bên với tổn thương): 

.U của bán câu tiểu não; 

. Áp xe tiểu não; 

. Bướu máu tiểu não; 

. Tổn thương của góc cầu - tiểu não (u thần kinh VIII, u màng não); 

. Hội chứng mạch hành não (xem: Chóng mặt); 

. Xơ cứng từng mảng. 

- Liệt nhẹ nửa người với rối loạn cắm giác sâu: hội chứng đổi hoặc 
đỉnh (tay mất điều hòa không vững). 

1 DENNY- BROWN: Xem: Thần kinh ngoại vi, trang 514. 


3 FRIEDREICH: Xem: Dáng đi bệnh, trang 132. 
3 ARNOLD CHIARI: Xem: Phù nhú thị giác, trang 432. 
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+ Mất điều hòa do nhiễm độc và do thuốc: 
Mất điều hòa cấp thoáng qua do: 

. Rượu; 

. Thuốc ngủ; 

. Thuốc an thần kinh mạnh; 

- Thuốc hydantoin (Di-hydan, Sédantoinal); 
. Quinin; 

. Bromua; 

„ Chloral. 


MẤT ĐIỀU HÒA Ở TRẺ EM 


* MẤT ĐIỀU HÒA CẤP: 

1. Tìm xem có bị nhiễm độc do: 

. Piperazin (thuốc xổ lãi); 

. Hydantoin (Di - hyđan, Sédantoinal và Solantyl); 


‹ Doxylamin (Sirô Méréprine); [M- 


. Barbiturie, thuốc an thần; 

. Phenothiazin; 

. Rượu, Methaldehyd; 

‹ Quinin, salieylat, streptomycin, v. 

9. Mất điêu hòa tiểu não cấp: 

- Thể mất điểu hòa của viêm não do virus (hiếm): polio - virus, 
coxsacki, virus E.C.H.O. Mất điều hòa cấp hoặc do cơ từng hỏi cộng 
với rung giật mắt. 

- Viêm chất não trắng ở tiểu não, nhất là do trái rạ, hiếm hơn nhiều, 
sau bệnh sởi, bệnh rubeol. 

- “Mất điều hòa tiểu não cấp có thể chữa khỏi được ở trẻ em” (Thieffry) 
mà nguyên nhân chưa được biết, giảm trương lực nặng, ngã, loạng 
choạng, dịch tủy sống bình thường, diễn biến tốt trong vài tuần. 

- Viêm não sau với dấu hiệu tổn thương ở thân não. 

- Bướu tiểu não, bướu não thất bốn: u nguyên tủy bào. 

3. Thể mất điểu hòa của bệnh viêm nhiều rễ thần kinh của trẻ em 
với liệt và mất phản xạ. 

4. Rối loạn tiền đình của các bệnh mê đạo (rối loạn cân bằng) có thể 
lầm với mất điều hòa. Viêm tai, viêm xương chũm, zôna. 





1 &C.H.O: Xem: Phát ban dạng sởi, trang 114. 
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+* BỆNH MÃN TÍNH: 

- Bệnh Eriedreich?): 

. Bàn chân lõm, gù vẹo; 

. Mất phản xạ; 

. Ơó tính cách gia đình. 

- Mất điều hòa do giãn mao mạch: bệnh khởi đầu vào khoảng tháng 


thứ 18 đến 2 tuổi, mất điểu hòa tiểu não tăng dân, với dấu hiệu ngoài 
tháp và những cử động không cố ý, giãn mao mạch kết mạc, sau đó lên 
mí mắt, cánh mũi, nhiễm khuẩn đường hô hấp tái đi tái lại, thiếu sức 
để kháng, giảm gamma globulin huyết. 


- Loạn đồng vận co giật cơ Ramsay - Hunt”!. 


MẤT KHỨU GIÁC 


MỘT BÊN HOẶC HAI BÊN 


* Xảy đến đột ngột: 
- Chấn thương sọ não: thường là mất vĩnh viễn; tìm xem dịch não tủy 


có bị rò hay không (mũi chảy nước trong). 


- Viêm màng não có mủ; 

- Bệnh cúm: mất khứu giác sau bệnh cúm (có thể không hồi phục); 

- Dị ứng mũi - xoang; 

- Huyết khối động mạch cảnh (mất khứu giác một bên). 

* Xảy đến tuần tự: 

- Nguyên nhân ở mũi: viêm mũi teo, trĩ mũi, viêm xương sàng: bệnh 


polip ở mũi; 


- Bướu vòm họng, bướu xoang, u xơ mũi hầu, u bọc niêm dịch xương 


sàng - trần; 


- Bướu vùng trần, w màng não uàng khứu giác, u màng não ở cánh 


nhỏ xương bướm, u đáy sọ; 


ERIEDREICH: Xe! 


- Bướu tuyến yên; 

- Phình mạch não trước hoặc động mạch thông trước; 
- Bệnh Paget; 

- Bệnh tabès, đái tháo đường; 


: Dáng đi bệnh, trang 132. 
RAMSAY HUNT: Xem: Động tác bất thường, trang 207. 
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- Liệt toàn thể; 

+ Do bẩm sinh: 

- Loạn khứu giác sinh dục De Morsier - Kallman? (mất kinh tiên 
phát hoặc sinh dục phát triển kém). 


MẤT KINH THỨ PHÁT 


+* Giả thuyết thứ nhất: Có £hai. 

% Một số bệnh tổng quát có thể gây mất kinh: 

- Lao; 

- Tất cả bệnh nặng; 

- Suy dinh dưỡng; 

- Xơ gan; 

- Đái tháo đường; 

- Viêm thận mãn; 

~ Suy thượng thận; 

- Suy tuyến giáp; [M- 

- Tăng năng tuyến giáp đôi khi; 

- Bệnh tim: hẹp lỗ van hai lá, bệnh tìm bẩm sinh. 

* Mất kinh trong một bệnh cảnh đặc biệt: 

1. Ở một cô gái trẻ, mất kinh với người gẩy phải nghĩ tới chán ăn 
tâm thần. 

9. Mất kinh sau khi sinh hay sau phá thai: 

- Có thai lại; 

- Xuất huyết sau khi xổ nhau, nối tiếp là không căng sữa: hội chứng. 
Sheehan (suy tuyến yên toàn bộ), đường cong nhiệt độ kiểu không 
rụng trứng, tỷ lệ F.S.H và L.H tuột nặng. 

- Sau nạo thai, nếu đường cong nhiệt độ là 2 pha (có rụng trứng) có 
thể là dính tử cung (siêu âm chẩn đoán). 

3. Mất kinh sau khi dùng thuốc ngừa thai: thường gặp, chỉ có tính 
cách tạm thời. 

4. Mất kinh khi đang dùng thuốc an thần kinh: Phenothiazin (Largactil, 
Aminazine, u.u..) Sulpirid (Dogmaiil. Những thuốc khác: Réserpine, 
Aldomet, Clonidine, Imipramin, Tofranil, u.u..). Thuốc trị ung thư. 


1 ĐEMORSIER-KALLMAN: Xem Morsier trong Chậm dậy thì và Không dậy thì, trang 100. 
3. SHEEHAN: Xem: Suy tuyến giáp ở người lớn, trang 487. 
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5. Hội chứng mất kinh - chảy sữa (xem: Chảy sữa) nguyên nhân 
do thuốc: Sulpirid (Dogma¿il), Metoclopramide (Primpéran); hoặc do u 
tuyến yên tiết prolactin (định lượng prolactin, CT - scane). Tìm hiện 
tượng chảy sữa khi mất kinh. 

6. Mất kinh với dấu hiệu nam hóa: 

. Bướu nam hóa, thường là ở thượng thận; 

. Bướu nam hóa của buỗng trứng (u nguyên phát nam hóa); 

„ Hội chứng Cushing; 

. Tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh (kém enzym). 

* Mất kinh thứ phát lâm sàng riêng lẻ: 

- Nguyên nhân do tử cung: đường cong nhiệt độ hai pha, F.S.H và 
LH bình thường; 

. Hẹp cổ tử cung do sẹo; 

. Lao tử cung (sinh thiết nội mạc tử cung); 

- Nguyên nhân do buồng trứng: đường cong nhiệt độ phẳng F.8.H và 
L.H tăng hoặc bình thường: 

. Loạn đưỡng buồng trứng do xơ - u nang (đau khung chậu, kinh 
nguyệt không đều, buồng trứng to); 

. Hội chứng Stein - Loventhal?: rậm lông, kinh nguyệt thưa, buông 
trứng cứng và láng (siêu âm chẩn đoán), tỷ lệ androgen tăng; 

. Kém lutein chức năng: kinh nguyệt kéo đài; 

- Nguyên nhân dưới đổi - tuyến yên: đường cong nhiệt độ phẳng, 
F.S.H và L.H thấp: 

„Ư tuyến yên; 

. U sọ hẳu; 

. U màng não; 

. Di chứng viêm não - màng não; 

 Hố yên trống; 

- Mất kinh nguyên nhân do xúc động hoặc do tâm lý (thường gặp): 

. Mất kinh sau cơn xúc động; 

. Mất kinh do tình trạng trằm cảm. 

+* Mất kinh sớm (thường do di truyền): 

- Lâm sàng: bốc hỏa; 

- Phết âm đạo: chỉ số keratin hóa giảm; 

. Định lượng hormon: E.8.H và L..H tăng, pregnandiol giảm, estrogen 
cũng giảm. 


1 STEIN LOVENTHAL: Xem: Rậm lông, trang 441. 
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MẤT KINH TIÊN PHÁT 


Thường là do tuổi đậy thì chậm (có những người đậy thì chậm có tính 
cách gia đình). 

Trong trường hợp khác, mất kinh có một nguyên nhân tổng quát rõ 
ràng: 

- Suy tuyến giáp; 

- Đái tháo đường ở người trẻ tuổi; 

~ Bị suy mòn, mất dinh dưỡng; 

- Suy thận; 

- Bệnh tim bẩm sinh. 

hi mất kinh kéo dài, cần thiết phải khám: 

- Âm đạo; tử cung; phết âm đạo, siêu âm; và trong vài trường hợp, 
soi ổ bụng, chụp X-quang tử cung, ít còn áp dụng. Kỹ thuật siêu âm hiện 
đại đủ để chẩn đoán. 

- Chức năng buông trứng: ghỉ nhiệt độ hằng ngày, tỷ lệ hormon 
trong nước tiểu (estrogen, pregnandiol, 17 cetosteroit); 

- Tuyến yên: chụp CT hố yên, soi đáy mắt, khám thị trường, định [M- 
lượng E.S.H, định lượng L.H... prolaetin; 

- Biểu hình nhân (eariotip). 

* Mất kinh tiên phát uới đặc tính sinh dục bình thường: 

Dị dạng có thể phát hiện được bằng khám lâm sàng: 

. Màng trinh không thủng (túi máu âm đạo hơn là mất kinh); 

. Không có âm đạo bẩm sinh; 

. Tử cung bất sản. 

- Dị dạng bẩm sinh cần đến những xét nghiệm đặc biệt: 

. Dính tử cung do lao (chụp X-quang tử cung, sinh thiết nội mạc tử 
cung); 

. Tỉnh hoàn nữ phái: hai cái gọi là thoát vị bẹn có chứa tuyến sinh 
dục, ít lông ở nách và xương mu; êcô, soi ổ bụng: không có tử cung, 
buồng trứng, vòi trứng, biểu hình nhân (caryotip): nam tính hóa 46 XY; 
tiết testosteron típ nam giới. 

* Mất kinh tiên phát uới mất đặc tính sinh dục thứ phát: không 
đậy thì: 

- 8uy tuyến giáp không rõ rệt; 

- 8uy đinh dưỡng, hấp thụ kém; 

- Lùn thận (nanisme rénal, renal dwarfñism); 

- Bệnh tích glycogen; 
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- Hội chứng De Morsier - Kallman? loạn sản khứu giác - sinh dục; 
giảm khứu giác hoặc mất khứu giác; F.S.H và L.H giảm (có tính cách 
gia đình): 

. Suy tuyến yên toàn bộ (xem chữ này): chậm lớn, thiếu kém nhiều 
nội tiết nhưng phản ứng với nghiệm pháp của kích thích tố tuyến yên 
dương tính. 

Tìm: 

. Bướu tuyến yên hay cạnh tuyến yên, u sọ - hầu, u thần kinh đệm. 
đưới đôi; 

„ Tràn dịch não, di chứng của viêm não - màng não; 

. Chứng loạn lipid. 

~- Loạn sản buồng trứng: F.S.H và L.H gia tăng, Hội chứng Turner: 

. Người tắm vóc thấp: 1,40m; 

. Mộng cổ (ptérygion du cou = pterygium colli), cẳng tay cong ra và 
những loạn dưỡng khác; 

„ Biểu hình nhân (cariôtip) 4ð XO hay hình khẩm (mosaique, mosaicism); 

. Êeô hoặc soi ổ bụng: không có buồng trứng. 

* Mất kinh tiên phát uới dấu hiệu nam hóa: 

- Lưỡng tính giả nam: biểu hình nhân XY; 

- Tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh nam tính: 

. Rậm lông; 

. Giảm tăng vừa phải 17 cetosteroid, giảm 17 OH; 

. A.C.T.H tăng (rối loạn tổng hợp cortisol). 

~U vỏ thượng thận nam hóa: 

„ Testosteron tăng; 

„ 17 eetosteroid tăng. 

- U buồng trứng nam hóa: hội chứng nam hóa đột ngột. Êcô hoặc soi 
ổ bụng. 


ĐE MORSIER KALLMAN: Xem Moriser trong Chậm đậy thì và không đậy thì, trang 100. 
3_ Nếp da, một hoặc nhiều, thường là hai bên căng từ vùng xương chũm đến vùng mũm 
cùng vai hai bên cổ. Tật bẩm sinh này gắn như luôn luôn kèm theo những đị tật xấu. 
khác của cơ thể. 
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MẤT NGỦ 


Mất ngủ tạm thời (do thay đổi thói quen) là rất bình thường. 

Mất ngủ thường xuyên có nhiều nguyên nhân rất khác nhau. 

+ Kiệt sức, mệt nhiễu là nguyên nhân đủ trong trường hợp này, thường 
là người bệnh ngủ đễ dàng, nhưng thức dậy sau hai tiếng đồng hồ. 

+* CÓ THỂ BIỂU HIỆN MỘT BỆNH THỰC THỂ: 

- Bệnh gây đau; 

- Bệnh gây ngứa; 

- Bệnh đường niệu, đái đắt ban đêm, tuyến tiền liệt to; 

- Bệnh Basedorø; 

- Suy tim với cơn kịch phát ban đêm, khó thở ở tư thế nằm; 

- Suy hô hấp, không nên dùng thuốc làm êm dịu; 

- Suy tuần hoàn não, xơ cứng động mạch, xơ cứng não; 

- Bệnh Parkinson. 

* CÓ THỂ BIỂU HIỆN NGỘ ĐỘC: 


- Cà phê, trà, rượu, thuốc lá; 

- Chất kích thích, thuốc gây chán ăn cốt làm cho gẩy bớt; [M- 

~ Vitamin Ơ, acid oxalinic (Urofra£e), v.v... 

- Quen dùng thuốc ngủ. 

* CÓ THỂ LÀ DẤU HIỆU CỦA LOẠN TÂM THẦN: 

~ 8a sút trí tuệ, lão suy, giấc ngủ nghịch đảo; 

- Mê sảng cấp và mãn tính, khởi đầu của tâm thần phân liệt; 

~ Tình trạng hưng cắm hoặc hưng cảm nhẹ: mất ngủ có thể chịu đựng 
được; 

- U sâu tà tình trạng trầm cảm nhẹ: biểu hiện bằng thức đậy sớm 
(sau nửa đêm). 

+ THƯỜNG XUYÊN MẤT NGỦ LÀ YẾU TỐ CỦA TRẠNG THÁI 
THÂN KINH: 

- Loạn thần kinh do lo lắng và sợ, suy nhược tâm thần, hoặc lo âu thật 
sự do ám ảnh: trong tình trạng này, người bệnh không sao ngủ được. 

Nói chung (có thể không thật chính xác): 

- Những người không đỗ được giấc ngủ: đau, lo âu, bận trí; 

- Những người thức đậy sau một giấc ngủ ngắn: quá sức, mệt nhọc; 

- Những người thức dậy vào lúc nửa đêm: ăn không tiêu; 

- Những người thức dậy sau nửa đêm: trạng thái trầm cắm; 

- Những người không ngủ một chút nào hết (sau kiểm tra): bệnh tâm. 
thần, lo âu nhiều. 
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MẤT NƯỚC CẤP Ở TRẺ CÒN BÚ 


Thường xảy ra ở trẻ em dưới 2 tuổi (ói mửa, tiêu chảy, nóng 
nực). 


+* ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ MẤT NƯỚC: 

Tỷ lệ sụt cân: 

. Tình trạng nghiêm trọng nếu trên 5%; 

. Tình trạng nặng nếu trên 10%. 

Có thể mất nước ưu thế là nội bào (mất đơn thuần nước, thí dụ bị 
nóng nực): 

. Khát, khô lưỡi; 

. Sốt; 

. Thở nhanh; 

„ Rối loạn ý thức: vật vã, hoặc lờ phờ, đờ đẫn, hôn mê; 

. Tăng áp lực thẩm thấu của huyết tương. 

Có thể nước mất chủ yếu là ngoại bào (mất nước và chất điện phân): 

- Nếp gấp ở da (bụng, vùng dưới xương đòn); 

- Thóp lõm; 

- Hốc mắt lõm, nhãn câu giảm trương lực; 

- Trụy: lạnh các đầu chi, sắc xám, mũi kẹp, tiếng la rên rỉ; 

- Hô hấp sâu (nhiễm acid); 

- Tiểu ít; 

- Máu cô. 

Trên lâm sàng, tình trạng mất nước có thể bị che lấp khó thấy ở trẻ 
bụ bẫm, sổ sữa. 

Cần phải cho bé nằm viện: bù nước - điện phân cấp. 

Cần lưu ý khả năng có bọc máu dưới màng cứng. 

+* TÌM NGUYÊN NHÂN: 

Xem bài: Ói mửa ở trẻ còn bú; Tiêu chảy ở trẻ còn bú. 

- Nóng nực (trời nóng, quần áo chăn mền nhiều): mất nước, tăng 
natri - huyết đội lốt bệnh não cấp; 

- Bệnh virus: cảm cúm; 

- Nhiễm khuẩn ruột (do sữa, bột khuấy..); 

- Bệnh phế quản - phổi; 

- Viêm tai; 

- Viêm màng não; 
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- Nhiễm khuẩn niệu; bệnh niệu do đị dạng; 

- Đái tháo đường và đái tháo nhạt; 

- Bệnh ống thận; 

- Tuyến thượng thận tăng sản bẩm sinh (thiếu 11 hoặc 21 hydroxylaz). 


MẤT NƯỚC NGOÀI TẾ BÀO 


MẤT NATRI VÀ NƯỚC 

* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

~ Sụt cân; 

- Da giữ nếp (vùng dưới đòn, cẳng tay); 

- Nhãn cẩu giảm trương lực; 

- Huyết áp hạ. 

* DẤU HIỆU SINH HỌC: 

- Máu cô: protid tăng, hematocrit tăng. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Mất natri đường tiêu hóa: 6i mửa, tiêu chảy, rò ở ống tiêu hóa, hút [M- 
dịch tiêu hóa; 

- Mất natri theo đường thận: suy thượng thận, bệnh thận mãn, thận 
đa u nang, giải tỏa chướng ngại ở hệ niệu; 

- Mất natri theo da: vã mỗ hôi, bệnh nhầy nhớt, phỏng rộng; 

- Cung cấp natri thiếu: chế độ ăn lạt; 

- Thuốc lợi tiểu; 

- Hôn mê đái tháo đường. 


MẤT NƯỚC NỘI BÀO 


Là kết quả của mất nước đơn thuần đưa đến tăng áp lực 
thẩm thấu huyết tương và dịch kẽ. 

+* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

- Khát; 

- Khô niêm mạc, khô lưỡi; 

- Bốt; 

- Đờ đẫn, lẫn tâm thần, tối đa là hôn mê do tăng áp lực thẩm thấu. 

Khả năng có bọc máu dưới màng cứng (ở trễ còn bú). 
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+ DẤU HIỆU SINH HỌC: 

- Tăng áp suất thẩm thấu huyết tương; 

- Natri - huyết tăng trên 145mEq; 

- Gân như luôn luôn có tăng urê - huyết. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Thiếu cung cấp nước: ( trẻ còn bú, ở người liệt, ở người nuốt khó, 
hoặc hôn mê); 

- Mất nước quá nhiễu: 

. Đái tháo nhạt; 

. Đái tháo đường (glucoz - huyết tăng quá cao); 

. Tiêm truyền dung dịch ưu trương; 

„ Ôi mửa, tiêu chảy, vã mỗ hôi; 

. Sốt, thở nhanh; 

. Trúng nắng, phơi nắng; 

. Giải tỏa chướng ngại ở hệ niệu. 


MẤT TRÍ NHỚ 


Phân loại hợp lý rối loạn trí nhớ là một việc rất khó. Sau đây là vài 
loại mất trí nhớ thường gặp với những nguyên nhân chính của nó. 

* MẤT TRÍ NHỚ DO KHIẾM KHUYẾT: 

Mất trí nhớ xảy ra đúng vào lúc có tai nạn; “lỗ hổng” của trí nhớ 
lan ra sau một thời gian ngắn (“ngược”) và trước một thời gian ngắn 
(“thuận”). 

Nguyên nhân bệnh: 

- Chấn thương sọ não, ngay cả khi tai nạn không nặng (chấn động 
não); 

- Cơn động kinh và những đấu hiệu tâm thần tương đương với động 
kinh; 

- Sốc điện xuyên não; 

- Lẫn tâm thần; 

- Bệnh nặng, sốt thương hàn, v.v... 

+ MẤT TRÍ NHỚ KORSAKOFF°®: 

Là một rối loạn của việc ghi vào trí nhớ, quên dẫn dần (không loại 
trừ khả năng trí nhớ ngay tức khắc còn giữ được trong một thời gian 
rất ngắn). 


1 KORSAKOFF: Xem: Viêm dây thắn kinh thị giác, trang 613. 
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Những hiểu biết về trình độ văn hóa và khả năng lý luận vẫn còn, 
trên nguyên tắc: đây không phải là lẫn tâm thần, cũng không phải sa 
sút trí tuệ mà là mất khả năng nhớ lại. 

Hội chứng KorsakofƑ gồm có: 

- Mất trí nhớ những việc mới xảy ra; 

- Mất định hướng thời gian (không có lẫn tâm thần); 

- Bịa chuyện; 

- Nhận định sai; 

Theo kinh điển hội chứng thường theo bệnh viêm nhiễm dây thần 
kinh do rượu. 

Người ta thường thấy loại mất trí nhớ này trong những tình trạng 
suy đỉnh dưỡng: bệnh não Gayet - Wernieke”, thường để lại di chứng 
là một hội chứng Korsakoff; hiếm khi gặp sau chấn thương sọ não: bướu 
trong sọ như u sọ hâu, u thần kinh đệm trong sâu; nhiễm độc oxyd 
carbon; hi hữu lắm mới tổn thương mạch não hai bên. 

+ MẤT TRÍ NHỚ LƯU TRỮ: NHỚ ÍT KỶ NIỆM 

Là đấu hiệu của: 

- Tuổi già: quên mất các kỷ niệm mới xảy ra, mất trí nhớ được tạm 
che giấu bằng thoái thác, bằng những câu trả lời bên cạnh những câu EE 
bông lơn..; 

- Hoặc vỏ não bị biến chất do tai biến mạch máu não (đôi khi với mất 
nhận thức, mất dùng động tác, mất ngôn ngữ); 

- Hoặc teo não. 

+* MẤT TRÍ NHỚ GỢI LẠI, liên hệ đến khả năng gợi lại kỷ niệm: 

- Do tuổi già; 

- Hoặc chỉ là do mệt; 

- Hoặc do lo lắng; 

Với phân ly tự động và cố gắng của trí nhớ: gợi lại những kỷ niệm 
dễ hơn trong một chuỗi tự động. 

Loại này người ta cũng có thể xếp vào loại mất trí nhớ do loạn thần 
kinh (cũng có thể là một dạng của mất trí nhớ khiếm khuyết). 

+* MẤT TRÍ NHỚ “TỔNG QUÁT”: 

Không có khả năng thu thập được các kỷ niệm mới cộng với xóa 
nhòa các kỷ niệm xưa. 

- Đây là kết quả của sa sút trí tuệ: 

. 8a sút trí tuệ não suy: có một giai đoạn thiếu trí nhớ được người 
bệnh che giấu vì ý thức được tình trạng mất trí nhớ của chính mình: 
đầu tiên quên những kỷ niệm mới; và sau đó là những kỷ niệm khác, 
và kế tiếp là bịa chuyện để bù vào; 


1 GAYET- WERNICKE: Xem: Cứng khít hàm, trang 128. 
35 


MMgIledixbepsiey 


. 8a sút trí tuệ trước lão suy: bệnh Pick, bệnh Alzheimer°; 

. Liệt toàn thể. 

- Chấn thương sọ não nặng. 

~ Nhiễm độc chất oxyd carbon. 

~ Viêm não mất trí nhớ: herpès, zôna, viêm màng mạch - màng não 
(bệnh Harada)?. 

- Bướu thùy trán: thiếu trí nhớ kèm theo lãnh đạm hoặc ý thức u ám. 

+ MẤT TRÍ NHỚ ĐỘT QUY: 

Tai nạn gây xúc động, nhưng nhẹ của tuổi trung niên. 

Đột nhiên, bệnh nhân lơ láo, lạc phương hướng, lo lắng, không nhận 
định ra vật và người, quên ngay cả chính tên mình, thấy tất cả chung 
quanh đều lạ, luôn luôn hỏi đi hỏi lại một câu hỏi. 

Khám không thấy bệnh. Tình trạng này chỉ kéo dài vài giờ sau đó 
biến mất chậm hay mau, để lại giai đoạn mất trí nhớ do khiếm khuyết. 

Trong đa số trường hợp, giai đoạn mất trí nhớ này không tái phát. 

+ GIẢ VỜ: 

Mất trí nhớ hoàn toàn hoặc mất trí nhớ khiếm khuyết. 


MẤT Ý THỨC NGẮN 


Chẩn đoán có thể dựa trên những khám nghiệm bổ sung (điện tâm 
đồ, điện não đỏ, điện cơ đồ, glucoz - huyết) nhưng trước hết dựa trên 
phần hỏi kỹ các nhân chứng. 

* CƠN ĐỘNG KINH: nghĩ đến chẩn đoán này khi có: 

. Té ngã đột ngột không có tiền triệu, té ngã mà bệnh nhân không 
nhận thức được, 

. Ý thức u ám xảy ra sau cơn, kéo dài từ 5 đến 10 phút, 

. Quên sau cơn, 

. Cấn lưỡi (tìm dấu cắn), 


. Bầm máu do té ngã, đốm xuất huyết ở mi mắt hoặc chảy máu dưới 
kết mạc, 


- Tiểu ra quần (không phải đấu hiệu đặc trưng của bệnh). 

C6 nhiều cơn động kinh không điển hình, ghi điện não đổ khi có chút 
nghỉ ngờ nhưng cũng lưu ý điện não đổ có thể bình thường trong thời 
kỳ cơn đã qua. 


1 PICK và ALZHEIMER: Xem: Sa sút trí tuệ, trang 455. 
2 HARADA: Xem: Viêm màng mạch nho, trang 627. 
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+ NGẤT: 

1, Thường nhất là NGẤT PHẢN XẠ hoặc “mạch thần kinh phế vị”, 
hoàn toàn hoặc không hoàn toàn (thiu). 

~ Trên nguyên tắc, bệnh nhân cảm £hấy cơn sắp xảy ra (giảm thính 
lực, sương mù trước mắt, yếu cả người, vã mổ hôi) và còn nhớ được; 
gần như là cơn luôn luôn xảy ra khi bệnh nhân ở thế đứng; tỉnh trở lại 
nhanh, không có ý thức u ám. (Nhưng ngất sâu có thể kèm theo giật 
rung các đầu chỉ). 

- Những cơn ngất này là cơn xúc cảm (chờ đợi, thấy máu, nóng nực, 
v.v.) hoặc do đau gây ra: ngất ở người viêm ruột kết xảy ra trước cơn 
đau vắt ngang bụng, do phản xạ tạng - thần kinh phế vị: ngất xảy ra 
ban đêm trước hoặc sau khi tiểu tiện. 

Có thể đối chiếu những cơn ngất này uới: 

- Giảm huyết áp ở thế đứng (xem chữ này) ở người nhạy cảm dùng 
thuốc giầm huyết áp; 

- Hiếm khi do đăng phản xạ xoang cảnh, ngất do chèn ép cổ hoặc khi 
xoay đầu và duỗi quá mức; 

- Đột quy thanh quản: mất ý thức xảy ra trong cơn ho kèm với xanh 
tím người; 

- Ngất xảy ra trong cơn đau đây thần kinh lưỡi - hầu. 

2. NGẤT TRONG TIẾN TRÌNH BỆNH TIM có ý nghĩa nghiêm trọng: 

~ Ngất do rối loạn dẫn truyền: 

„ bloe nhĩ - thất (Adams - Stokes) hoặc hiếm khi bloc xoang - nhĩ, 

. ngất “dạng đục lỗ” có hoặc không có hiện tượng co giật. 

Bloc có thể gián cách: ghỉ điện tim nhiều lẳn có lợi và, nếu có thể, 
ghỉ điện thế bó His và ghi điện tim liên tục (Holter). 

- Ngất do loạn nhịp: 

. Tìm nhanh kịch phát bộ nối, 

. Tim nhanh thất, 

„ Xoắn đỉnh (giảm kali - huyết, Quinidin, Suplexédil, Ségontine, u.u..), 

. Bệnh tâm nhĩ. 

- Do thiểu năng động mạch uành: 
. Ngất khởi phát cơn nhồi máu cơ tìm, 


1 MẠCH THÂN KINH PHẾ VỊ: Hội chứng kết hợp giãn mạch ngoại vi (đặc biệt ở các cơ) 
và tìm đập chậm do dây thần kinh phế vị bị kích thích, gây hạ huyết áp. Hội chứng 
này xây ra trong trường hợp ngất (phản xạ, nhạy cầm, sau khi bị xuất: huyết). 
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. Đau thắt ngực ngất, 

. Đau thắt ngực Prinzmetal, 

. Thường là cơn đau xảy ra trước khi ngất; đôi khi ghỉ điện tim liên 
tục có lợi. 

- Ngất do gắng sức: 

. Hẹp lỗ van động mạch chủ; 

. Tăng huyết áp động mạch phổi; 

. Bệnh cơ tim tắc nghẽn (ngất sau khi gắng sức); 

. Nghẽn van (van giả). 

- Ngất tư thế trong u nhờn tâm nhĩ trái. 

- Ngất có tính di truyễn: (khoảng cách QỊT dài có tính cách di truyền): 

„ Hội chứng Jervell kèm với điếc; 

. Hội chứng Romano - Ward® kèm với ngất do nhạy cảm. 

+ RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA: 

- Giảm glueoz - huyết: “mất ý thức ngắn” rất hiếm khi xảy ra, ở tình 
huống này; hoặc xảy ra cơn hôn mê, hoặc cơn khó chịu không mất ý 
thức; 

- Têtani: cơn têtani có thể đưa đến vô ý thức (tăng thông khí phổi). 

+ CƠN BỆNH THẦN KINH, bệnh ám thị: 

Mất ý thức không hoàn toàn (nhưng được kể lại như là hoàn toàn). 

Không nhằm ngất với: 

- “Drop - aitack"® ảo suy tuần hoàn đốt sống - đáy sọ, là té ngã đột 
ngột do trương lực suy sụp, nhưng không mất ý thức. Cũng giống như 
mất trương lực (hội chứng Gélineau}®. 

- Tại biến thiếu máu cục bộ ở não thoáng qua gây ra hiện tượng suy 
kém (liệt nhẹ nửa người, mất ngôn ngũ, lẫn tâm thần) hơn là mất ý thức. 

- Vắng ý thức động kinh: (động kinh nhỏ) thường thể hiện mất ý 
thức thoáng qua, không có té ngã. 


JERVELIL: Xem: Điếc, trang 201. 
3 ROMANO - WARD: Hội chứng di truyễn có đặc điểm như sau: 
- Trên điện tim: khoảng QT đài, đôi khi có kèm theo bất thường ở sóng T, tim đập 
chậm, loạn nhịp nhĩ, nút xoang chỉ huy bất thường hoặc khoảng PR rút ngắn; 
- Trên lâm sàng: ngất tái đi tái lại do rối loạn nhịp thất (ngoại tâm thu, cơn rung 
thất hoặc xoấn đỉnh) thường đưa đến chết đột ngột. 
Trong hội chứng này không có điếc như trong hội chứng Jerwell - Lange - Nielsen. 
DROP - ATTACK: Xem: Chóng mặt, trang 107. 
4 GÉLINEAU: Xem: Ảo giác, trang 16. 


“ 
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METHEMOGLOBIN - HUYẾT 


- Xanh tím ít nhiều sậm lại, thường là đậm màu, không thay đổi do 
ôxy liệu pháp; 

- Đôi khi thở nhanh, tìm đập nhanh; 

- Tổng trạng nặng không thể hiện rõ rệt; 

- Máu có màu nâu sậm. 

+* NGUYÊN NHÂN: 

Hiệu năng của những chất ôxy hóa mà trẻ em và trẻ còn bú rất dễ 
nhạy cảm, đặc biệt là chất nitrit (và nitrat được biến đổi thành nitrit 
do vi khuẩn nitrat hóa): 

~ Bismuth nitrat bazic ở trẻ em; 

- Pha sữa cho em bé bú bằng nước giếng có nhiều nitrat; 

- Rau dễn trồng bằng phân đạm; 

- 8úp cà rốt (vai trò của vi khuẩn ở ruột); 

- Thịt được ướp bằng nitrat để giữ màu cho tươi. 


DO THUỐC: [M- 


- Phenaeetin, aspirin, amidopyrin, paracetamol; 

~ 8ulfon, sulfamid; 

- Nivaquin; 

- Thuốc mỡ resorcinol; 

- Thuốc mỡ triclocarbon (Cutisan, Nobaeter, Solubacter). 

HÓA CHẤT KỸ NGHỆ: 

~ Anilin và các dẫn xuất (than viết chì, thuốc nhuộm giày, mực dùng 
đóng dấu); 

~ Chlorat sút (điệt cỏ); 

~ Nitrobenzen, parachlorobenzen; 

~ Trinitrotoluen. 

CÓ BỆNH METHEMOGLOBIN - HUYẾT BẨM SINH CÓ TÍNH 
CÁCH DI TRUYÊN: 

- Do thiếu methemoglobin - reduetaz, hoặc thiếu NADH®) diaphoraz; 

- Hoặc do đị dạng của hemoglobin (bệnh hemoglobin M). 
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MÓNG TAY - MÓNG CHÂN 


*% Vài loại tổn thương ở móng có nhiều NGUYÊN NHÂN TẠI CHỖ: 

- Bọc máu dưới móng; 

- Viêm quanh móng do cầu khuẩn mủ; 

- Móng không dung nạp vẹc nỉ; 

- Tác dụng ăn mòn của thuốc diệt cỏ và thuốc sát trùng; 

- Viêm da do tia X-quang; 

- Tổn thương do nghề nghiệp: người làm mứt, kẹo; người làm nghề 
rửa chén, rửa xe.. 

+* Bệnh ở móng có liên quan đến vài BỆNH DA: 

- Eezema: sướt, nổi đốm, nút; 

- Bệnh vẩy nến: sướt lốm đốm “hình đê thợ may”, tróc móng: bong 
móng, móng tróc ra do tăng sừng hóa dưới móng; 

- Viêm da đầu chỉ kéo dài Hallopeau”, 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin ở da xảy ra muộn. 

+ BỆNH NẤM DƯỚI MÓNG, móng dài và tróc ra, bở “dạng tủy cây 
tìm bức”: 

- Bệnh trichophyton (móng bị ăn từ ở phía đầu); 

- Bệnh candiđa (viêm móng cộng với viêm quanh móng và đau). 


* Móng bị BIẾN CHẤT DO DINH DƯỠNG (nứt, dày, bong, cong) 
trong suy tuần hoàn: 


~ Viêm động mạch; 

- Bệnh thần kinh ngoại vi mạn; 

- Bệnh thấp khớp mạn, nhất là bệnh thấp khớp vẩy nến. 

+ MÓNG BIẾN CHẤT TRONG MỘT SỐ BỆNH CHUNG: 

~ Ngón tay dùi trống, móng phông lên như “mặt kính đồng hổ”, ngón 
tay dạng “dùi trống” (xem: Ngón tay dùi trống). 

~ Móng lõm ở giữa (móng lõm vào, lõm hình đáy chén). 

. Thiếu máu thiếu sắt; 

. Nhiễm sắc tố sắt; 

„ Rối loạn chuyển hóa porphyrin ở da xảy ra muộn; 

. Thiếu vitamin C. 

- Bong móng (bong từng lá mỏng): 

. Giảm năng tuyến giáp; 
1 HALLOPEAU: Bệnh da có nguyên nhân ngoại lai, tác nhân là tụ cẩu, thể hiện những vùng. 


bị sùi lổ; phía bờ rìa của những vùng này thấy được thành phẩn nguyên tố là mụn mũ 
nang rất giống với sieozit (một loại viêm nang lông: đỉnh râu). 
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. Thiếu máu; 

. Lupus ban đỏ. 

- Suy nhược: móng không có liễm móng; 

- Thiếu dinh dưỡng, thiếu vitamin: móng mỏng, dễ gãy; 

- Giảm năng tuyến giáp: móng dạng từng phiến mỏng, có vân ngang, 
tái xanh, dễ gãy; đôi khi móng teo lại; 

- Tăng năng tuyến giáp: móng bị nứt dọc, dễ gãy hoặc có đường rãnh; 

- Giảm năng tuyến cận giáp: móng mềm; 

- Dày sừng đầu móng Bazex: tăng sừng hóa dưới móng kèm với dày 
sừng da ngón tay kết hợp với ung thư tiêu hóa hoặc ung thư tai - mũi - 
họng (Xem: Bệnh da cận ung thư). 

~ Giãn mao mạch quanh móng: viêm da cơ, bệnh cứng bì, lupus. 

* MÓNG THAY ĐỔI MÀU: 

- Đốm trắng (móng đốm trắng): bình thường, nhưng có thể tương ứng. 
với giai đoạn bệnh cấp; 

- Đốm đỏ dưới móng: 
phân lọc máu; 

- Nhiễm sắc đen hoặc nâu: do Chioroguin, Nioaquin, Quinercyl, [M- 
Misulban; 

- Nhiễm độc mạn tính asen: nhiễm sắc từng ải đọc và đải trắng 
phía trên liễm móng; 

~ Nhiễm độc bạc: giường móng tay nhiễm sắc nâu; 

- Móng vàng: do Quinacrin, tetracyclin; 

- Hội chứng Samman - White (móng vàng và dày, phổng ngang móng. 
kèm với phù bạch huyết và tràn dịch màng phổi); 

~ Nhiễm sắc đen: do muối vàng; 

~ Nhiễm sắc xám: do phenolphtalein; 

- Móng xanh lá cây: nhiễm khuẩn mủ xanh; 

- Liêm móng xanh dương lợt: bệnh Wilson''; 

- Cẩm quang: do tetracyclin, mexocin. 

+* KHỐI U DƯỚI MÓNG: 

- Mụn cóc; 

- Khối u do melanin; 

- Khối u cuộn mạch kèm với đau lan tỏa khi ấn trên móng tay; 

- Xơ cứng não củ Bourneville”. 








iêm màng trong tim Osler; ở bệnh nhân thẩm 





1 WILSON: Xem: Đen da, trang 197. 
3 BOURNEVILLE: Xem: Chậm tâm thần vận động, trang 104. 


365 


MMgIledixbepsiey 


MỘNG THỨC 


(Onirisme, Oneirism, Onirism) 


Tâm thần hoạt động tự động, tương tự như mộng, trên nền 
tảng ảo giác rất biến chuyển: thị giác, cảnh vật không hiện 
thực, sinh động. “Mộng thức”, “hoang tưởng của mộng”. 


Mộng thức đi đôi với lẫn tâm thân (không nhận thức được thời gian 
và không gian, trí độn, thiếu tế nhị, do dự, trù trừ). Cả hai có cùng 
chưng nguyên nhân đo: 

- ĐỘC TỐ: 

. Sảng rượu cấp, và cơn lẫn tâm thần - mộng thức do nghiện rượu 
nặng; 

. Ma túy, thuốc phiện, cẫn sa, v.v... 

. Thuốc an thắn kinh mạnh và thuốc an thắn, thuốc trị bệnh 
Parkinson, atropin (xem: Lẫn tầm thần). 

Mộng thức thường xảy ra trong hội chứng cai thuốc: ngưng sử dụng 
đột ngột một độc tố thường dùng (rượu) hoặc một loại thuốc đã dùng lâu 
(thuốc giảm đau, thuốc trị bệnh Parkinson, thuốc trị tâm thần). 

- TÌNH TRẠNG NHIỄM KHUẨN: 

„ Sốt rét ác tính; 

. Bệnh nhiễm khuẩn cấp, viêm phổi, erisipen; 

. Sốt thương hàn (trạng thái li bì); 

. Nhiễm khuẩn huyết, sốt do nhiễm khuẩn; 

. Nhiễm khuẩn sản. 

VÀI CƠN SỐC XÚC ĐỘNG HOẶC SỐC TÌNH CẢM kèm theo lẫn 
tâm thần, mộng thức hoặc tình trạng “hoàng hôn” của isteri. 

Hiếm khi có mộng thức mà không có lẫn tâm thắn. Nhưng có thể 
gặp tình trạng định kiến sau mộng thức (được hình thành trong mộng 
thức) và cơn hoang tưởng có hệ thống sau mộng thức. 


1 “HOÀNG HÔN”: ý thức tạm thời bị biến tính, nhưng hoạt động vẫn thường phối hợp. 
"Tình trạng này gần với lẫn tâm thần. 
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MÙ ĐỘT NGỘT MỘT BÊN 








Đừng nhầm lẫn mù một mắt với bán manh cạnh cùng bên 
(hémianopsie latérale homonyme, homonymous lateral 
hemianopsia). Ghi nhận tình trạng phản xạ của đồng tử. Ghi 
nhận xem mắt có đỏ và có sợ ánh sáng không? 














+ Mù đột ngột tức khắc: 

- Glôcôm cấp: đau nhức, nôn, mắt đỏ, nhãn cầu cứng; 

- Xuất huyết võng mạc; 

- Bong võng mạc: giảm thị giác từng khu vực; 

- Xuất huyết thủy tỉnh (không soi đáy mắt được); 

- Bệnh Horton° (viêm động mạch thái đương): ở người già; 

~ Tắc động mạch trung tâm võng mạc đột ngột, không tiền chứng, thị 
giác mất hoàn toàn, phản xạ quang - vận động không còn; soi đáy mắt 
thấy hệ động mạch bị xẹp; 

Đôi khi liệt nứa người đối bên (tắc động mạch cảnh trong: hội chứng 
thị giác - bó tháp); 

- Huyết khối tĩnh mạch trung tâm võng mạc: kém đột ngột hơn; thị 
giác còn độ 1/20; phản xạ quang - vận động giám; soi đáy mắt thấy tĩnh 
mạch giãn, xuất huyết, phù nhú. 

+ Mù nhanh (vài ngày): 

- Viêm mống mắt - thể mi nặng: mắt đỏ, đau nhức; 

- Viêm thần kinh thị giác cấp: 

. Bệnh xơ cứng rải rác; 

. Nhiễm khuẩn răng; 

„ Viêm đây thần kinh đo ngộ độc (quinin, v.v..) thường là hai bên; 

. em: Viêm đây thần kinh thị giác). 

- Bệnh Horton; 

- Chèn ép dây thần kinh thị giác; bướu, hội chứng cảnh - hang. 

+ Giả bệnh: 

- Phản xạ quang vận động bình thường. 

- Chớp mắt khi bị đe dọa trước mắt. 


1 HORTON: Xem: Đầu chỉ, trang 193. 
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MỦ NIỆU 





Nước tiểu đục không phải là do có mủ (phosphat, urat, huyết 
niệu vi thể). Phải có trong đó nhiều bạch cầu đa nhân trung 
tính biến dạng mới được gọi là mủ niệu. 

Nguyên nhân sai: khí hư, viêm niệu đạo, viêm quy đầu. 














- XÉT NGHIỆM TẾ BÀO - VI KHUẨN NƯỚC TIỂU là cần thiết 
cho chẩn đoán. 

. Gọi viêm bàng quang chỉ là khi nào mủ niệu kèm theo đái dắt và 
đau khi đái. Nhưng chẩn đoán “viêm bàng quang” là chưa đủ; cần phải 
tìm nguyên nhân gây viêm. 

. Phải bền chí tìm đi tìm lại bệnh 1ao. 

. Mà niệu không có ui khuẩn, không loại trừ bệnh lao; trực khuẩn. 
ruột kết - niệu (coli niệu) có thể che giấu bệnh lao. 

. Mủ niệu thoáng qua thường kèm theo huyết niệu nhẹ sau 5 hoặc 6 
ngày có sốt và đau thắt lưng là đặc trưng của “nhọt ở thận” áp xe do tụ 
cầu bể ra trong đường bài tiết. 

- Chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch (kèm với phim chụp lúc 
tiểu) rất cần thiết để tìm tổn thương gây bệnh. 

- Nếu chụp X-quang đường niệu bình thường, đôi khi phải chựp 
X-quang niệu đạo - bàng quang ngược dòng. 

- Nội soi niệu đạo - bàng quang, đơn phương khám nghiệm này, có 
thể phát hiện một số tổn thương. 

* NGUYÊN NHÂN CÓ THỂ GÂY RA MỦ NIỆU: 

. Viêm niệu đạo; 

. Viêm tuyến tiễn liệt, u tuyến tiền liệt, ung thư tuyến tiễn liệt. 

- Ở bàng quang: 

. Sỏi, khối u, vật lạ; 

. Pôlip, túi thừa, “bệnh ở cổ bàng quang” (xơ cổ - tuyến tiền liệt); 

. Bệnh sán máng. 

- Ở niệu quản: 

. Sồi; 

. Hồi lưu nước tiểu; 

. Viêm niệu quản và viêm quanh niệu quần. 

- Ở thận: 

. Lao; 

. Sồi; 
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. Viêm thận - bể thận, cần phải tìm nguyên nhân gây ra: sỏi, chướng 
ngại vật ở niệu quản, dị dạng ở chỗ nối bể thận - niệu quản, mang thai; 
. Ung thư thận; 


Trong 
Đôi ba cất cụt 


Giãn nở hình tròn 





Viêm niệu quản 


LAO THẬN 


. Hoại tử nhú thận (đái tháo đường hoặc do phenacetin). 

- Mưng mủ bên cạnh bị bể ra, mủ chảy vào đường niệu; nguyên nhân 
do ruột thừa, do viêm kết tràng hoặc do phần phụ: rò niệu - ruột. 

Phải thăm dò chức năng thận: chức năng thận bị ứổn thương sớm 
trong bệnh lao: bệnh viêm thận kẽ gây biến chứng sang viêm thận - bể 
thận. 


MỦ NIỆU Ở TRẺ EM 


* Ở BÉ GÁI: 

. Viêm âm hộ - âm đạo; 

. Vật lạ trong âm đạo hoặc trong bàng quang. 

* Ở HAI GIỚI (siêu âm, chụp Ä-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch 
uà chụp Ä-quang bàng quang): 

- Hồi lưu bàng quang - niệu quản có hoặc không có kèm theo bệnh ở 
hệ niệu do đị dạng; 

- Lao thận; 

- Bệnh sỏi niệu; 

- Hiếm khi do khối u. 
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NATRI - HUYẾT (Giảm) 


Natri huyết thường dưới 135 mEq / lít; dưới 135 mmol / lít. 
Cảnh giác giảm natri - huyết giả trong tăng glucoz - huyết, 





trong tăng protid - huyết, trong tăng lipid - huyết. 


+ HẬU QUẢ GIẢM NATRI - HUYẾT: 

. Giảm thẩm thấu huyết tương; 

. Tăng ngấm nước nội bào (gây rối loạn ở não và ở thận). 

* DẤU HIỆU LÂM SÀNG CỦA GIẢM NATRI HUYẾT: 

. Không đói, chán thức ăn, ói mửa; 

, Kiệt sức; 

„ Dễ bị kích thích, chống đối, lẫn tâm thần, khả năng có co giật và 


hôn mê. 


+* NGUYÊN NHÂN: 
- Thiếu natri: 
. Chế độ ăn lạt quá khắt khe; hoặc do hướng dẫn điều trị sai trong 


một số bệnh thận với thoát mất natri (viêm thận bể thận mạn, thận 
đa u nang); 


„ Mất quá nhiều muối, vã mỗ hôi nhiều, bệnh nhầy nhớt, ói mửa, hút 


dạ dày - tá tràng, lỗ dò tiêu hóa, tiêu chảy nhiễu, tình trạng tắc ruột, 
phỏng nặng, 


. Nhất là ở người lớn tuổi dùng £huốc lợi tiểu không được theo dõi; 

. Suy nhược thận (natri giảm, kali tăng); 

. Bệnh thận uới thoát mất muối: viêm thận, bể thận mãn; 

. Tiếp tục dùng thuốc lợi tiểu sau khi lấy chướng ngại uật ở đường 


niệu (bệnh sối). 
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- ÚỨ nước: 

. Cung cấp thừa nước hoặc thừa dung dịch gluooz, không có muối, 
nhất là sau phẫu thuật; cho uống nước trong khi có suy thận giảm niệu 
~ vô niệu; 

. Xơ gan, nhất là dùng thuốc lợi tiểu; 

„ Hội chứng hư thận; 

„ uy tuyển giáp; 

. Tăng tiết hormon chống lợi tiểu: 

+ Trong tiến trình bệnh £hẩn kinh: chấn thương sọ não, bọc máu 
dưới màng cứng, khối u ở não, viêm màng não do lao, viêm não, hội 
chứng Guillain - Barré°), rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp; 

+ Hoặc do một số thuốc: Chlorpropamid (Điabinèse), cloRbrat 
(Hipaolon), carpamazepin (T6grẻiol, thuốc lợi tiểu thieid, 
eyclophosphamid (Endoxan) vincristin (Oncouin). 

- Hội chứng cận ung thư Schuartz - Bartter": ung thư phế quản với 
tế bào nhỏ, đôi khi do ung thư tụy, u tuyến ức, sarcom - lưới. 

- Bệnh phổi cấp, lao phổi rộng. 

Để đoán nhận giảm natri - huyết, cần lập ion đổ nước tiểu. 








Natri niệu thấp dưới 20mEq/24tiếng | _ Natriniệu cao trên 50mEq/24tiếng 





„ Chế độ ăn lạt Thuốc lợi tiểu 

.Ói mửa, tiêu chảy, vã mồ hôi nhiều . Bệnh thận kèm với mất muối 
. Xơ gan . Suy thượng thận 

„ Giảm niệu kèm với quá tải nước. „Hội chứng Schwartz - Bartter 


. Lấy chướng ngại vật ra khỏi đường niệu. 














NATRI - HUYẾT (Tăng) 
Natri - huyết trên 145mEq 


* HẬU QUẢ: 

- Tăng áp lực thẩm thấu huyết tương; 

- Mất nước tế bào; 

- Do đó gây rối loạn não, giảm niệu và tăng urê - huyết; 
- Khả năng có bọc máu dưới màng cứng. 


GUILLAIN - BARRẺ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
SCHWARTZ - BARTTER: Xem: Ngấm nước nội bào, trang 874. 


gi 
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+ TRIỆU CHỨNG: 

- Ý thức u ám, lẫn tâm thần; 

- Hôn mê, tăng áp lực thẩm thấu (ở người đái tháo đường, người già, 
điều trị bằng corticoit) kèm với cứng người và sốt. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Quá tải muối: 

. Chế độ ăn uống sai hoặc phương pháp điều trị sai; 

. Thừa muối hoặc thừa natri bicarbonat; 

. Tăng aldosteron - huyết; 

. Cho trẻ còn bú ăn súp cà rốt quá mặn. 

- Thiếu nước: 

. Thiếu cung cấp nước, theo đõi không kỹ (ở trẻ còn bú, người già, 
người liệt giường, người khó nuốt); 

„ Mất nước do đường ngoài thận: tiêu chảy (nhất là ở trễ còn bú), ói 
mửa, hút đạ dày, giãn dạ dày, tắc ruột, vã mổ hôi nhiều, thở nhanh; 

- Mất nước do đường thận: 

+ Đa niệu thẩm thấu: đái tháo đường, và ở người đái tháo đường 
dùng thuốc lợi tiểu; 

+ Tiêm truyền dung địch ưu trương, truyền mannitol, truyền urê; 

+ Đái tháo nhạt thật sự (nhạy với pitressin) nếu bị hạn chế nước; 

+ Đái tháo nhạt do thận. 

- "Tăng natri huyết do thân kinh” (hiếm thấy), không ý thức khát, 
“không khát”, không đái tháo nhạt do “trung tâm khát” bị bệnh: tổn 
thương đưới đổi, hoặc tổn thương phần sau thùy trán; u sọ - hầu, u 
tuyến tùng. 


NẤC CỤT 


Nấc cụt “phản xạ” là một triệu chứng thông thường. 

Nấc cụt kéo dài có thể có nhiều nguyên nhân rất tản mát. Bảng liệt 
kê dưới đây không đẩy đủ chỉ để giúp trí nhớ: 

- TỔN THƯƠNG TRUNG THẤT: 

. Hạch, khối u; 

„ Viêm màng phổi hoành; 

„ Viêm màng ngoài tìm; 

. Nhỏi máu cơ tim (sau). 
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- BỆNH Ở BỤNG: 

. Ấp xe dưới cơ hoành; 

„ Thoát vị hoành; 

. Ủng thư tâm vị; 

„ Viêm tụy; 

„ Viêm túi mật; 

. Hẹp môn vị, giãn dạ dày; 

. Tắc ruột, viêm màng bụng; 
- BỆNH THÂN KINH: 

. Tai biến mạch máu não, nhất là ở hành não; 
. Thương tổn ở hố sau; 

. Viêm não (nấc cụt dịch tễ); 
. Tổn thương tủy cổ. 

- NGỘ ĐỘC: 

. Thuốc lá, rượu; 

„ Oarbon oxyd; 

„ Urê - huyết. 





NGẤM NƯỚC NỘI BÀO (Tăng) 


Hậu quả của giảm áp lực thẩm thấu trong huyết tương. 
* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

~ Chán nước; 

- Buỗn nôn và ói mửa; 

- Chán thức ăn; 

- Nhức đầu, suy nhược; 

- Rối loạn tâm thần, lẫn tâm thần, co giật. 

* DẤU HIỆU SINH HỌC: 

- Giám natri - huyết; 

- Áp lực thẩm thấu giảm; 

~ Protid - huyết giảm (loãng máu). 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Tất cả trường hợp giảm nairi - huyết (xem chữ này); 
- Suy thận; 

- Mất muối do thuốc lợi tiểu, ói mửa; 
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~ Thừa hormon kháng lợi tiểu, hội chứng Schroaris - Bartfer?). 


NGẤT 


Chẩn đoán phân biệt: Mất ý ¿hức đột ngột (xem chữ này) 

* NGẤT THÔNG THƯỜNG, NGẤT “PHẢN XẠ”, NGẤT “THẦN 
KINH PHẾ VỊ” HOẶC “MẠCH - THẦN KINH PHẾ VỊ" 

- Ngất đột ngột kèm với tái xanh và té ngã, mạch không bắt được; 
hoặc thường hơn, trước khi ngất xảy ra có cơn yếu, mềm cả cơ thể, vã 
mổ hôi, rối loạn thị lực, ù tai, chóng mặt (thïu); 

~ Cơn ngất xảy ra sau: 

. Chấn thương; 

. Đau đữ đội, đau bụng; 

„ Xúc cảm, nhìn thấy máu, bị chích, v.v..; 

. Ở thế đứng; 

. 8ay nắng, do quá nóng nực; 

„ Do thuốc: thuốc giảm huyết áp, thuốc lợi tiểu, thuốc gây liệt hạch, v.v. 

- Cơn ngất có thể là biểu hiện khởi phát một bệnh thực thể đột ngột: 

. Thai ngoài tử cung bể; 

. Chắy máu màng não; 

. Nhỏi máu ở tạng phủ. 

- Trường hợp riêng biệt: 

. Ngất do tiểu tiện: mất ý thức xảy ra liền sau khi tiểu tiện ban đêm. 
(thường gặp); 

. Đột quy thanh quản: ngất (tím) trong cơn ho ở người béo phì nghiện 
thuốc lá; 

. Ngất ở xoang - cảnh: do ấn xoang cảnh từ phía ngoài. 





1 SCHWARTS - BARTTER: Hội chứng cận ung thư do tăng tiết bệnh lý hormon kháng lợi 
tiểu, có đặc tính chính như sau: Rối loạn điện phân: giảm tỷ lệ natri và giảm áp suất, 
thẩm thấu huyết tương kèm theo quá tải nước, áp suất thẩm thấu niệu cao, bài niệu 
natri quá mức. 

Có thể khắc phục những rối loạn này bằng cách hạn chế nước và cho uống acid. 
etaerynie (Édécrine). Những rối loạn này hoàn toàn không liên hệ với một bệnh thận. 
hay bệnh thượng thận nào cả. 

Hội chứng này gặp trong ung thư phế quản với tế bào nhỏ (tiết một chất kháng lợi 
tiểu giống như pitressin) cũng như trong tiến trình những ung thư khác: cũng gặp 
trong bệnh lao phổi hay trong thương tổn của hệ thần kinh trung ương. 

3 MẠCH - THÂN KINH PHẾ VỊ: Xem: Mất ý thức ngắn, trang 361. 
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* NGẤT TRONG TIẾN TRÌNH BỆNH TIM. Tiên lượng nghiêm 
trọng hơn nhiều: 

- NGẤT DO GẮNG SỨC: 

. Trong bệnh hẹp lỗ động mạch chủ; 

. Trong suy động mạch vành (đau thắt ngực gây ngất); 

. Trong tăng huyết áp động mạch phổi; 

. Trong bệnh cơ tìm tắc nghẽn (ngất xảy ra sau khi gắng sức). 

- RỐI LOẠN DẪN TRUYỀN: 

. Tai biến ngất Stokes - Adams, có hoặc không có co giật (xem: Bloc 
nhĩ - thất); 

. Khó chẩn đoán khi có phân ly nhĩ - thất gián cách hoặc rối loạn 
dẫn truyền ở phía đầu xa (trong trường hợp nghỉ ngờ, cần ghỉ điện thế 
của bó His). 

- LOẠN NHỊP: 

. Bệnh của tâm nhĩ; 

„ Tim nhanh kịch phát; 

„ Tâm thu thất nhanh; 

. Khoảng QT dài di truyền (hiếm thấy). 

- TẠI BIẾN ĐỘNG MẠCH VÀNH: 

. Nhỏi máu cơ tim; 

. Đau thắt ngực Prinzmetal. 

Trong cơn ngất nặng, điện tâm đồ là cẩn thiết; sẽ cho thấy: 

. Không có tâm thu: đường thẳng; 

. Rung thất, có chỉ định phá rung tức khắc bằng sốc điện; 


'IlUIJU\ 
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. Hoặc đôi khi xoắn đỉnh thường tự nó chấm đứt tự nhiên trong vòng 
vài giây đồng hồ (giảm kali - huyết, bloc nhĩ - thất, do bệnh nhân dùng 
thuốc loại muối quinidin, Ségonfin, Suplexédil, Cordarone); 
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+ NGẤT DO TƯ THẾ: 

- U nhây tâm nhĩ trái (và cục huyết khối hình lục lạc) có thể biểu 
hiện bằng các cơn ngất khi đổi tư thế: gập người về phía trước hoặc 
nằm nghiêng trái; 

- Suy giảm tuân hoàn đốt sống - thân nên" đôi khi có thể lý giải các 
cơn khó chịu đưa đến ngất khi xoay đầu. 


NGOẠI TÂM THU 


- Triệu chứng tẩm thường ở người dễ cảm xúc, hoặc người bị ngộ độc 
(cà phê, thuốc lá) ở người bị chứng trướng khí dạ dày và trướng khí kết 
tràng, ở người bị thoát vị hoành; ngoại tâm thu đơn phát hoặc xảy ra 
từng tràng, nhịp tìm chậm giúp triệu chứng dễ xảy ra và biến mất khi 
gắng sức. 

~ Triệu chứng nghiêm trọng trong bệnh tim rõ ràng hoặc tiểm ẩn và 
trong trường hợp này gắng sức không làm dịu bớt mà làm nặng thêm. 

Điện tâm đô thường hay điện tâm đồ gắng sức rất cần thiết để xác 
định nguyên nhân. 

* NGOẠI TÂM THU NHĨ: gồm có sóng P và một phức hợp QRS 
bình thường. 


Ngoại tâm thu Nghỉbù 


‡Í 
ra ——k—+~ 


Ngoại tâm thu nhĩ 


1 SUY TUẦN HOÀN ĐỐT SỐNG - THÂN NỀN: Suy tuần hoàn trong vùng động mạch 
đốt sống và thân nền (thân đáy) (thân: động mạch; nễn: đáy sọ não) luôn luôn gắn. 
như do thương tổn vữa động mạch gây hẹp và gây huyết khối. Biểu hiện lâm sàng. 
đa dạng, đôi khi xây ra do gắng sức hoặc thay đổi tư thế luôn luôn là thoáng qua và 
tái đi tái lại nói lên mô não bị tổn thương do thiếu máu cục bộ: nhức đâu vùng chẩm. 
mất thăng bằng, rối loạn thị giác (mù, thấy những điểm hoặc bằng lần sáng) hoặc 
rối loạn vận động (cảm thấy như đất sụp dưới chân); giai đoạn ngủ gà, hoặc mất trí 
nhớ, ít khi eó rối loạn thính giác, rối loạn tiểu não, rối loạn cảm giác, loạn vận ngôn, 
v.y.. Tiến triển bất thường, có thể đưa đến mãn tính do suy tuần hoàn thường xuyên. 
hoặc đưa đến huyết khối với nhũn não. 

Xem thêm: Hội chứng động mạch dưới đòn ăn cắp trong Mạch quay không đều, trang 
344. 
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Thường là lành tính, nhưng khi xảy ra nhiều, đáng ngại nếu tim 
chuyển sang loạn nhịp hoàn toàn, nhất là ở người mắc bệnh van bai lá 
hoặc ở người trên 50 tuổi. 

+* NGOẠI TÂM THU NÚT hoặc đúng hơn NGOẠI TÂM THU “BỘ 
NỐI” (vùng nối liền tâm - nhĩ thất); sóng P không có tại chỗ của nó, 
QRS không biến dạng. 


h 
Ab—kAlkxx¬_—4>~~ 
Sóng P không tại chỗ 


+* NGOẠI TÂM THU THẤT: không thấy sóng P hoặc thấy sau QRS; 
QRS rộng khít nhòe. 


‡ † 
- T~ hà 


Ngoại tâm thu thất: QRS rộng. 





Những ngoại tâm thu này đơn dạng hoặc đa dạng (nhiễu ổ). Trên 
những chuyển đạo trước tìm xác định vị trí bên phải hoặc bên trái. 

Tương đối lành tính trong quả tim khỏe mạnh, ngoại tâm thu thất có 
ý nghĩa nghiêm trọng trong tiến trình một bệnh tim, và dấu hiệu nặng. 
trong nhồi máu cơ tim. Triệu chứng có thể báo hiệu tim nhanh thất. 
Ngoại tâm thu đa dạng có thể xảy ra trước rung thất. 

- GIẢM KALI - HUYẾT (tiêu chảy, ói mửa, thuốc lợi tiểu, thuốc 
nhuận tràng) có thể biểu hiện bằng ngoại tâm thu thất. 

- NGỘ ĐỘC DIGITAL là tác nhân gây 

- Nhịp đôi (1 tâm thu bình thường - 1 ngoại tâm thu); 

. Nhịp ba (3 tâm thu bình thường - 1 ngoại tâm thu, hoặc 1 tâm thu 
bình thường - 2 ngoại tâm thu). 


KN: Nc .l\ V—MxÑ — 


Ngoại tâm thu nhịp đôi 
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NGÓN TAY DÙI TRỐNG 





Móng tay phồng lên như “mặt kính đồng hổ” và các phần 
mềm phì đại. 

Ngón tay “như đầu dùi đánh trống”. 

Xanh tím, khi có khi không. 











+ BỆNH XƯƠNG KHỚP PHÌ ĐẠI (dạng to cực) có thể kèm thêm 
triệu chứng này: ngón tay như khúc đồi, cổ tay dày, bàn tay bè ra. Cũng 
như bệnh thấp khớp viêm các đầu chỉ, xảy ra ở hai bên và đối xứng 
(chụp X-quang cho thấy dày màng xương bao quanh và mất khoáng). 

Chứng da - dày màng xương và chứng đầu chỉ to đị hình kèm với vú 
to ở đàn ông có những nét giống với chứng ngón tay dùi trống. 

+ GẶP TRONG CÁC TRƯỜNG HỢP CHÍNH SAU ĐÂY: 

- Màng phổi hoặc phổi mưng mủ mạn; 

. Da tiết phế quản, giãn phế quản; 

. Ấp xe phổi, viêm mủ màng phổi mạn; 

. Lao phổi mạn; 

- Xơ cứng phổi, bệnh bụi phổi, bệnh nhây nhớt. 

- Ứng thư phổi, gẫn như luôn luôn là ung thư dạng biểu bì; 

- Khối u khác trong ngực; 

. Khối u màng phổi; 

„ Khối u nhiều loại khác nhau ở trung thất. 

- Bệnh tim bẩm sinh gây xanh tím: 

. Phình động - tĩnh mạch; 

. Phình thân động mạch cánh tay - đâu hoặc phình động mạch dưới đòn; 

. Tăng áp huyết động mạch phổi. 

- Viêm màng trong tìm chậm Osler. 

- Bệnh ruột mạn (ngón tay và ngón chân dùi trống); 

. Bệnh pôlip trực kết tràng; 

. Kiêm trực - kết tràng chẩy máu; 

. Bệnh amip mạn; 

. Bệnh Crohn; 

. Bệnh tiêu chảy mỡ; 

- Xơ gan. 

- Ung thư dạ dày, hiếm khi thấy có ngón tay dùi trống. 

* NGÓN TAY DÙI TRỐNG XẢY RA Ở MỘT BÊN: 

- Phình thân mạch cánh tay - đầu hoặc phình động mạch dưới đòn; 
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- Dị dạng cung động mạch chủ; 
- Tăng áp huyết động mạch phổi; 
- Ung thư phổi. 


NGỦ NHIỀU 


* NGỦ NHIỀU BẤT THƯỜNG, HOẶC TRONG TIẾN TRÌNH MỘT 
TRẠNG THÁI CẤP: 

- Dùng lén lút thuốc ngủ, thuốc an thần kinh mạnh... 

- Suy hô hấp, tăng anhydrid carbonic huyết; 

- Tổn thương cầu não hoặc não trung gian (ngáp); khối u não thất ba, 
khối u nằm sâu ở bán cầu; 

- Suy tuần hoàn đốt sống - đáy sọ: ngủ nhiều báo hiệu tai biến nặng; 

- Bệnh não Gaynet - Wernicke' (thiếu vitamin B1) ở người nghiện 
rượu, ở người suy dinh dưỡng, ở người ói mửa; 

- Giấc ngủ hysteria, ngủ nhiều do thần kinh sau cơn sốc cảm xúc; 

- Viêm não: ngủ lịm của bệnh viêm não Von Economo®, của bệnh 
trypanosoma (châu Phi, bệnh ngủ). 

* CƠN NGỦ THOẢNG QUA TÁI NHIỄM: 

- Hội chứng Gélineau?!: 

. Cơn ngủ thoảng qua xảy ra bất kỳ lúc nào; 

„ Kéo đài 15 phút hoặc hơn nữa; 

. Cộng với mất trương lực, trương lực quy đột ngột và té ngã khi cảm. 
xúc, khi cười, khi giận. 

~ U nang dạng keo ở não thất ba, cơn ngủ thoáng qua hoặc hôn mê. 

- Hội chứng Kleine - Leoin'2: 

. Ở thanh niên trưởng thành; 





1 GAYNET- WERNICKE: Xem: Cứng khít hàm, trang 128. 

3 VON ECONOMO: Bệnh nhiễm siêu vi, có luỗng dịch hoặc phát hiện lẻ tế gây thương 
tổn nhất là não giữa nhưng cũng có thể ở tủy sống và thắn kinh ngoại vỉ. Có những 
đặc điểm lâm sàng như sau: sốt, ngủ gà, liệt một số dây thần kinh sọ, nhất là những. 
dây thắn kinh vận nhãn, co cơ, thường trước khi co cơ cơn đau nhói buốt: đôi khi, rối. 
loạn tâm thản. Tỷ lệ tử vong thay đổi tùy dịch, trung bình từ 30 đến 40% bệnh nhân. 
Bệnh có thể khỏi hoàn toàn, hoặc sau một thời gian bớt, khi ngắn khi dài, dẫn đến. 
bệnh Parkinson. 

GÉLINEAU: Xem: Ảo giác, trang 16. 

KLEINE - LEVIN: Hội chứng có đặc điểm như sau: cơn ngủ nhiễu kéo đài vài ngày hoặc. 
vài tuần lễ, trong lúc đó bệnh nhân chỉ thức đậy để ăn một số lượng thật nhiều thức 
ăn. Hội chứng này gắn như chỉ có phái nam mắc phải, khởi đầu ở la tuổi thanh niên. 
và thường có kèm theo tính tình bất thường. Nguyên nhân chưa được biết. 


=“ 
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. Ngủ nhiều cộng với rối loạn hành vi, ăn nhiều, không khát nhiễu. 
+ NGỦ NHIỀU BÌNH THƯỜNG: 

„ Người lao lực; 

. Người béo phì, hội chứng Pickwick”); 

. Suy tuyến giáp. 


NGỨA (Ở người lớn) 


+* THƯỜNG LÀ DO DỊ ỨNG: 

- Không dung nạp thuốc (sulfamid, penicillin, muối vàng, nivaquin, 
v.v.); ngứa là đấu hiệu tốt xảy ra trước ban đỏ hoặc chứng đỏ da, xảy ra 
trước vàng da ứ mật, do thuốc an thần kinh, v.v..) và phải ngưng dùng 
thuốc; 

- Nổi mày đay; 

~ Eezema; 

- Bệnh huyết thanh; 

+ PHẢI TÌM BỆNH KÝ SINH TRÙNG: 

- Ghè ngứa: ngứa nhất là ban đêm, ngứa có tính cách gia đình, tổn 
thương do gãi, ở rãnh gian ngón tay, ở khuỷu tay, cổ tay, nách, mông, 
nhưng luôn luôn không ngứa ở mặt; 

- Do chí rận, bọ chét, sâu, nhện kim; 

- Ấu trùng tổ đỉa; 

- Giun chỉ; 

- U nang bào sắn. 

+ TRONG CÁC BỆNH TOÀN THÂN: 

- Vàng da ứ mật; 

- Xơ gan nguyên phát; 

- Suy thận; 

- Đái tháo đường; 

- Ngứa thai kỳ; gần giống với ngứa do ứ mật, và ngứa do dùng thuốc 
tránh thai (hiếm thấy có); 


1 PICKWICK: (tên của một nhân vật trong tiểu thuyết của Charles Diekens). Hội chứng. 
eó những đặc điểm như sau: béo phì và giảm thông khí phế nang mãn tính với giảm. 
ôxy huyết, tăng anhydrid earbonie huyết, gây xanh tím, đa hổng câu và cả đến suy. 
tim phải. Rối loạn giấc ngủ là yếu tố của hội chứng: cơn ngủ gà ban ngày, giấc ngủ 
ban đêm không yên, thức giấc thường xuyên và nhất là ngưng hô hấp từng chập, đôi 
khi gây tử vong. 
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- Do ma túy: cocain, thuốc có chất thuốc phiện, barbituric, trà, cà phê 
(ít gặp). 

- Bệnh tế bào mastocyt. 

+ BỆNH DA GÂY NGỨA: ngứa có thể xảy ra trước tốn thương: 

- Liken phẳng; 

- Ngứa sẵn (đôi khi do ký sinh trùng); 

- Bệnh nấm; 

- Bệnh đỏ da; 

- Bệnh Durhing - Brocq (xem: Phát ban bóng nước). 

+ BỆNH MÁU VÀ BỆNH ÁC TÍNH: 

- Thiếu máu thiếu sắt; 

- Bệnh Hodgkin; 

- U sùi dạng nấm (sinh thiết da); 

- Bệnh bạch cầu limpho bào; 

- Bệnh tăng hồng cầu Vaquez (ngứa gia tăng khi tắm nước nóng); 

~ Ung thư nội tạng: ngứa cận ung thư. 

* NGỨA CỦA NGƯỜI GIÀ: thường chưa giải thích được (da khô); 
theo kinh điển tìm khối u nằm sâu, bệnh bạch cấu limpho bào, tăng 
urê - huyết. 

* NGỨA “THẲN KINH THỰC VẬT”; không giải thích được và ám 
ảnh; tương đương với hội chứng trầm cảm (?). 





NGỨA ÂM HỘ 


+ TỔN THƯƠNG THẤY ĐƯỢC RÕ RỆT ở âm hộ hoặc ở hậu môn - âm 
hộ, hoặc khí hư: 

- Viêm cổ tử cung kèm với huyết trắng; 

- Viêm âm hộ - âm đạo: 

. Do Candida albicans (dễ xảy ra do thuốc kháng sinh hoặc do đái 
tháo đường); 

. Do trichomonas (rất thường gặp); 

. Do vi trùng: lậu cầu, tụ cầu khuẩn. 

- Eezema đị ứng: 

. Do mỹ phẩm, xà bông; 

„ Tấm bằng sữa tắm tạo bọt trong bổn tắm; 

. Do thuốc nhét âm đạo; 
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. Hoặc do quần lót (bột giặt). 

- Da nhiễm độc do thuốc; 

- Herpès âm hộ; có mụn nước hoặc có mụn phổng nước hình tròn; 

- Rận (nhìn kỹ ở chân lông); 

- Hăm kẽ do liên cầu khuẩn hoặc do bệnh nấm. 

- 8au khi mãn kinh: 

„ Tình trạng xơ teo âm hộ; 

. Bạch sắn âm đạo; 

„ Lichen xơ - teo. 

- Ung thư âm hộ lúc khởi phát hoặc tình trạng tiền ung thư, bạch sản 
hoặc hồng sản âm đạo (bệnh Bowen®). 

+ NGUYÊN NHÂN CHUNG: 

- Đái tháo đường; 

~ Tăng năng tuyến giáp. 

+ BỆNH TỰ TẠO RA HOẶC DUY TRÌ DO TÌNH TRẠNG TÂM 
THẦN CỦA BỆNH NHÂN: 

- Tình trạng bệnh tâm thân - thần kinh hoặc ám ảnh có thể liên 
quan với khó khăn trong vấn để sinh dục hoặc bất hòa trong gia đình. 
Không có tổn thương thấy được ở ngoài, trừ tổn thương do gãi (dấu gãi 
liehen hóa thứ phát). 

* Ở TRẺ EM: 

. Giun kim; 

. Viêm âm hộ do vi khuẩn, hoặc nấm candida, do trichomonas (lây do 
quần giặt chung với người lớn, bé trườn đái trên ván ngựa); 

. Nước tiểu nhiễm khuẩn; 

. Vật lạ trong âm đạo. 


NGỨA HẬU MÔN 


- KHÁM TẠI CHỖ trong đa số trường hợp biết được nguyên nhân: 
. Viêm hậu môn do trĩ chảy rịn nước vàng, có hoặc không có lichen 
hóa và trây do gãi; 
. Rezema quanh hậu môn; 
. Bội nhiễm do vi khuẩn; 
1 BOWEN: Một loại ung thư biểu mô nằm trong biểu bì tiến triển thành từng đám hình. 
tròn, màu nâu sẵm hoặc hồng, đôi khi trên bễ mặt có vảy hoặc mày, tiến triển nhiều 


theo bễ mặt hơn là ăn sâu, sau nhiễu năm những vết ấy bộc phát thành ung thư. 
Bowen tả trạng thái đỗ như chứng loạn sừng tiên ung thư. 
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. Bệnh nấm candida ở hậu môn: mảng đỏ chảy rịn nước, hoặc có một 
lớp nhẩy trắng bao phủ, giới hạn chưng quanh bằng một đường viễn; 

. Đôi khi do rò hậu môn hoặc áp xe ở ống hậu môn. 

- CẦN TÌM: 

. Bệnh ký sinh trùng ở ruột (giun kim); 

„ Tiêu chảy do phân lên men; 

. Phì đại tuyến tiền liệt; 

„ Khối u ở trực tràng; 

- Nghĩ ngay đến bệnh đái £háo đường. Béo phì dễ gây ra ngứa hậu 
môn (nếp gấp ở mông ướt âm ì). 

- Ngứa hậu môn có thể duy trì do đình trạng tâm thân kinh uà ám 
ảnh. 


NGỬA ĐẦU RA SAU VÀ HÍT VÀO 


Gọi như vậy vì đâu ngừa ra sau mỗi khi hít uào. 

Đây là một dấu hiệu suy hô hấp nguy ngập, nặng hơn đấu hiệu cánh 
mũi phập phỏng. Dấu hiệu này có giá trị trong tiên lượng bệnh. 

Gặp dấu hiệu này trong tất cả loại suy hô hấp nặng: 

- Nghẽn mạch phổi; 

- Hen suyễn nặng; 

- Tình trạng hấp hối kèm với giảm ôxy - huyết. 

Có thể gặp chứng này mà không có suy hô hấp (khí trong máu bình 
thường): 

- Trụy tim nặng; 

- Nhiễm acid; 

~ Vài tình trạng hôn mê do ngộ độc nặng; 

- Ngộ độc thuốc loại salieyle (aspirin, v.v..). 








NHIỄM ACID 


- Trên lâm sàng biểu hiện của nhiễm acid là bất thường, khi có khi 
không; chỉ có nhịp thờ là rõ nét: tăng biên độ hô hấp, thở nhanh đài 
hơn và sâu, khó thở kiểu Kussmaul; có khi bệnh nhân chỉ thở nhanh. 

- Nhiễm acid đem lại hậu quả rất nguy hại cho sự sống của tất cả các 
mô, đặc biệt là các cơ quan chủ yếu: tim, não uà thận. 
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- Cân phải tìm ngay hiện tượng nhiễm acid trong trường hợp bệnh 
nhân thở nhanh sâu không lý do hoặc trong tất cả trường hợp nặng, 
bằng xét nghiệm sinh học: 





„Đo: dự trữ kiểm (bình thường 27mEq) 

„ CO2 toàn phần 

„ Ấp suất pCO2. 

„pH (dưới 7,35 trong nhiễm acid mất bù) 








Nhiễm acid đe dọa sự sống trong tất cả trường hợp nặng; 

- Tình trạng sốc (hồi sức tim mạch sẽ vô hiệu quả nếu không chữa 
nhiễm acid); 

- Tình trạng cơ thể giảm sút, suy sụp toàn điện; 

- Suy hô hấp; 

- Tình trạng co giật liên tục; 

- Cũng như trong trường hợp đái tháo đường, đói lá, ngộ độc. 


NHIỄM ACID CHUYỂN HÓA 


- pH máu động mạch giảm, 
~ Dự trữ kiểm giảm, 

~ CO2 toàn phần giảm, 

~ Áp lực CO2 (pCO2) tuột trầm trọng, 


~ Nước tiểu rất acid (trừ trường hợp suy thận nặng). 
Lâm sàng: khó thở chậm và sâu, trong một vài trường hợp. 
nhịp Kussmaul và hôn mê dần dần. 





NGUYÊN NHÂN: 

- Đái tháo đường nhiễm acid - ceton (hơi thở có mùi ceton: ceton 
trong nước tiểu ++); 

- Nhiễm acid - ceton của nhịn ăn, nhất là ở người nghiện rượu; 

- Suy thận cấp và mãn; 

~ Nhiễm acid lactic: 

. Tình trạng sốc trụy tìm mạch; 

. Cơn co giật liên tục; 

. Đái tháo đường chữa bằng Phenformin (Insorai) hay bằng metformin 
(Giueophage). 

- Tiêu chảy lâu ngày; 
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„ Lỗ rò tiêu hóa; 
- Thuốc gây acid hóa (Chlorua ammonium); 
- Ngô độc: aspirin, rượu methylic, ethylenglycol. 


NHIỄM ACID THỂ KHÍ 





~pH máu động mạch giảm, 

~ CO2 toàn phần tăng (tăng anhydrid carbonic huyết), 
~ Dự trữ kiểm tăng, 

- Ấp suất pCO2 rất cao. 





+* NGUYÊN NHÂN: 

Suy hô hấp, nhất là suy hô hấp tắc nghẽn và giảm thông khí phổi: 

- Bệnh phế quản - phổi mạn tắc nghẽn; 

- Không ho được; 

- Tình trạng hôn mê; 

- Liệt hô hấp; 

- Suy giảm hành não; 

- Béo phì. 

* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

- Chỉ rõ rằng khi tăng anhydrid carbonic huyết hình thành mau 
chóng: 

~ Ngủ gà, lẫn tâm thần, hôn mê; 

- Flapping tremor° trong bệnh não do hô hấp; 

- Giãn mạch ở đa; 

- Vã mỗ hôi; 

- Tăng tiết dịch; 

- Tim nhanh; 

- Huyết áp cao. 





1 FLAPPING TREMOR: Động tác gấp và duỗi tay chậm, không đều, gấp và duỗi xa, được. 
so sánh như cánh bươm bướm. Flapping tremor xây ra trong hôn mê gan, suy hô hấp, 
suy thận và thiếu kali - huyết (“tay bất chim chim”). 
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NHIỄM KIỀM CHUYỂN HÓA 





.pH máu động mạch tăng: 7.45 hay cao hơn 
„ Dự trữ kiểm rất cao. 

„ Ấp suất CO2 (pCO2) bình thường hoặc tăng 
„ Giảm clor - huyết 








* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

- Nhịp thở chậm, thở ít; 

- Đôi khi vọp bẻ (chuột rút), co cứng cơ, dấu hiệu Chvostek, có thể 
bị tetani; 

- Rối loạn ý thức. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Lạm dụng biearbonat (nước tiểu kiểm): hội chứng Burnett với tăng. 
calei - huyết (lạm dụng sữa uống hay chất kiểm); 

- Mất acid bằng đường tiêu hóa (nhiễm kiểm do giảm elor - huyết); 

- Ói mửa; 

- Hút dạ dày; 

- Lạm dụng thuốc nhuận trường; 

- Mất acid bằng đường tiểu (nhiễm kiểm với giảm kali - huyết, nước 
tiểu aeid); 

- Thuốc lợi tiểu, corticoit, A.C.T.H, tetracosatid (Synae¿hène); 

- Tăng aldosteron nguyên phát: hội chứng Conn; 

~ Bướu thượng thận ác tính; 

~ Tăng năng vỏ thượng thận cận ung thư; 

- Lạm dụng cam thảo (kẹo ngậm có cam thảo). 


NHIỄM KIỀM KHÍ 





„pH máu động mạch tăng. 
. Dự trữ kiểm thấp 

„ Giảm khí carbonic - huyết, áp suất CO2 (pCO2) giảm 
„ Nước tiểu kiểm 





+* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 
- Cảm giác kiến bò các đầu chỉ; 
- Có thể lên cơn co cứng cơ (têtani). 
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* NGUYÊN NHÂN: TĂNG THÔNG KHÍ 

- Bệnh phổi cấp; 

- Ngộ độc salicyle (aspirin); 

- Xuất huyết màng não; 

- Tăng thông khí do xúc động; 

~ Tình trạng rối loạn thần kinh, tạng co giật (spasmophilie, spasmophilia); 
- Hô hấp hỗ trợ sai: điểu chỉnh máy giúp thở không đúng. 


NHỊP ĐÔI hoặc NHỊP BA 


NHỊP ĐÔI: mỗi nhịp tìm kèm theo sau một ngoại tâm thu. 


AĂ(, ~MM„Í ~- 


Nhịp đối 





'NHỊP BA: hai nhịp bình thường rồi kế tiếp một ngoại tâm thu. 

- Tạo thành một trong những dấu hiệu của quá tải digital; nhịp đôi 
do digital có ý nghĩa đáng ngại khi xảy ra sớm. 

- Cũng gặp chứng này trong giảm kaii - huyết, nhất là sau khi dùng 
thuốc lợi tiểu. 


NHỊP TIM CHẬM 


+ NHỊP XOANG CHẬM là thường gặp nhất. Điện tim của loại này 
có hình ảnh bình thường. 

Nhịp tìm chậm gặp trong: 

- Vận động viên, những người lao động nặng; 

- Khi ngủ; 

- Vàng 

- Thời kỳ lại sức của bệnh nhiễm trùng (thương hàn, cúm); 

- Thiểu năng tuyến giáp; 

- Tăng áp lực nội sọ; 

- Nhỏi máu cơ tỉm (vào những giờ đầu); 
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~ Đau bụng: cơn đau bụng do nhiễm độc chì... 
~ Do thuốc như: digital, reserpin, morphin, betabloquant, amiodaron, 
clonidin (Cafapressan); 
+ BLOC NHĨ - THẤT HOÀN TOÀN (xem bloc nhĩ - thất), nhịp tim 
chậm dưới 40 lẳn trong 1 phút. Nhịp đập cảnh nhanh hơn mạch quay. 
* BLOC XOANG NHĨ hoặc rối loạn chức năng của nút xoang: ít gặp 
hơn. 
Điện tìm không có sóng P, phức hợp thuộc loại nút. Nguyên do của 
loại bloe này đôi khi do digital hoặc quinidin. 


NHỨC ĐẦU ĐỘT NGỘT 
MỘT CÁCH BẤT THƯỜNG 


* NHỨC ĐẦU TRONG TIẾN TRÌNH MỘT BỆNH CẤP: 
~ Tình trạng sốt: 

„ Cảm cúm, sốt rét; nhiễm siêu vi, sốt xuất huyết, 

. Nhiễm khuẩn huyết: thương hàn, tinh hồng nhiệt (searlatin), 
. Bệnh herpès, 

„ Viêm gan do siêu vi khởi đầu, 

„ Nhiễm trực khuẩn cấp (nhiễm khuẩn hệ niệu hoặc sinh dục) v.v... 
~ Ngô độc thức ăn; 

- Viêm màng não cấp; 

- Xuất huyết màng não; 

- Viêm não; 

- Xuất huyết não; 

~ Bọc máu trong não; 

- Bọc máu đưới màng cứng; 

- Ấp xe não; 

~ Phù não; 

- Say nắng; 

- Viêm xoang cấp; 

- Viêm mủ màng phổi; 

-V.V.. 

+* NHỨC ĐẦU KỊCH PHÁT: 

- Đau nửa đầu (xem: Nhức đầu mãn tính hay tái nhiễm); 
- Glocôm cấp: kèm với ói mửa và rối loạn thị giác; 
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- Hút xoang: nhức đầu trên hốc mắt dữ đội do bít lỗ xoang, cần khám 
tai - mũi - họng và cẩn dùng thuốc co niêm mạc; 

- Tăng áp lực trong sọ cấp, nhất là “các cơn hố não sau” với cứng gáy, 
tiểu não đe đọa chui vào lỗ chẩm: cấp cứu ngoại thần kinh khẩn; 

- Tăng huyết áp kịch phát: nhức đầu ở vùng chẩm dữ dội, giật giật, 
kèm với lo âu và mặt tái xanh, cơn đau ngưng sau vài phút đồng thời 
với đợt kịch phát tăng huyết áp, kèm với bốc hỏa vận mạch, mặt đỏ, 
vã mỗ hôi: 

„ U tế bào ưa erom (pheochromoeytom); 

„ Kinh giật; 

„ Nhiễm độc chì; 

. Thuốc chống trầm cảm I.M.A.O, (inhibiteur de la mono amine 
oxydase: ức chế monoaminooxydaz). 

- Nhức đâu do histamin, nguyên nhãn dị ứng, với mặt đỏ. 


NHỨC ĐẦU MÃN TÍNH 
VÀ TÁI ĐI TÁI LẠI 





* NHỨC ĐẦU MÀ TÍNH CHẤT ĐƯỢC BIẾT DO HỎI KỸ BỆNH 
NHÂN CHO HƯỚNG CHẨN ĐOÁN BỆNH: 

1, Tăng áp lực trong sọ: nhức đầu vào buổi sáng gia tăng khi nằm; 
bệnh nhân ói mửa, lơ mơ, cẩn soi đáy mắt. 

9. Đau nữa đâu (migren): tiến triển từng cơn kéo dài từ 12 đến 48 
tiếng đồng hồ. 

- Đau nửa đâu loạn thị: thấy sao, thấy lấp lánh, màng bán manh, 
thấy vòng tròn lấp lánh và sau đó đau nửa đầu giật giật các cơn buồn 
nôn và ói mửa, sợ ánh sáng, bệnh nhân ngủ, cơn chấm dứt và trở lại 
thoải mái. 

- Đau nữa đầu đơn thuần: không có tiền triệu chứng thị giác. 

~ Đau nửa đâu có kèm theo (mìgraine accompagnée, associated migraine): 
dị cảm một bên phía đối điện với bên đau nửa đầu, hoặc liệt nhẹ nửa 
người, mất ngôn ngữ. 

Các cơn đau tái lại trong khoảng thời gian khác nhau, nhiều lần 
trong năm, thường nhất là khi bệnh nhân mệt hoặc lo âu. 

Có khi đau bên phải, khi đau bên trái. Nhưng khi đau chỉ luôn luôn 
ở một bên, cần nghĩ đến một dị dạng ở mạch máu. 

3. Nhức đầu nguyên nhân do tai - mũi - họng: 
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~ Nhức đầu từng hổi kèm theo chảy mũi nước, chảy nước mắt sống; 

~ Viêm xoang, viêm xoang xương bướm (đau xương chẩm); 

~ Bướu vòm họng. 

4. Nhức đầu nguyên nhân do thị giác: 

- Nhức đầu do mắt mỏi, do chăm chú; 

- Do viễn thị, loạn thị hoặc lác ẩn (heterophoria); 

- Từ 35 đến 40 tuổi: bị viễn thị. 

5, Nhiễm độc carbon oxyd mãn tính: nhức đầu ở người gần lửa, trong. 
buồng thiếu không khí (nấu bếp, đốt lò..). 

6. Đau dây thân kinh xương chẩm thật sự: cơn đau liên tục, nhưng 
kèm với những cơn đau nhói khởi phát ở gáy (điểm nhô ra của dây thần 
kinh xương chẩm) và lan ra đến trán. 

1. Viềm động mạch thái đương: 

- Ở người lớn tuổi; 

- Những cơn đau dữ dội; tăng cảm giác; 

- Dấu hiệu định vị: động mạch đầy như dây thừng và không đập; 

- Dấu hiệu bị viêm: tôc độ máu lắng rất cao; 

- Sinh thiết động mạch thái dương: viêm toàn động mạch, tắc động 
mạch với các tế bào khổng lỗ; 

- Có khả năng kèm với bệnh viêm nhiều khớp giả gốc chỉ (pseudo 
polyarthrite rhizomélique, Certonciny's syndrome). 

Bệnh trên cũng có thể tác động ở động mạch chẩm. 

+* NHỨC ĐẦU MÀ NGUYÊN NHÂN KHÔNG RÕ, GẦN PHẢI TÌM: 

1. Giảm áp lực trong sọ: sau chấn thương, hoặc ở một bệnh nhân suy 
nhược và trầm cảm; đó là chứng nhức đầu ở thế đứng. 

Nghiệm pháp ấn các tĩnh mạch cảnh. 

9. Bọc máu dưới màng cứng mãn tính: ở người già, chấn thương nhẹ, 
xảy ra nhiều tháng trước và thường bị quên; ý thức u ám nhẹ; dấu hiệu 
suy thần kinh ở một bên. 

3. Tĩnh mạch chủ trên bị chèn ép: chứng nhức đầu gia tăng khi nằm, 
có tuần hoàn tĩnh mạch nông trên bề mặt lỗng ngực, phù nễ áo khoác. 

4. Bệnh glocom mạn: thẩm định trương lực các nhãn cầu. 

5. Nhức đầu nguyên nhân do răng (viêm tủy răng hoặc u hạt) thường 
đau ở gầy. 

6. Thiếu máu giảm sắc, nhức đầu âm i, đầu nặng, định lượng sắt 
huyết thanh. 

1. Suy hô hấp mạn ở các bệnh nhân bị tràn khí phế quản. 

8. Bệnh tăng hông câu Vaquez. 
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9. Tổn thương xương sọ (chụp CT scan): 

- Giang mai: nhức đầu rất khu trú và rất dữ đội; 

- Bệnh Paget; 

- Các tổn thương do u tủy rất hiếm khi đau; 

- Dày xương trán phía trong (Morgagni - Morel) vôi hóa các đầu 
xương, vôi hóa ở liễm não; những dấu hiệu này không giải thích thỏa 
đáng chứng nhức đầu. 

10. Viêm mô tế bào ở da dâu: 

- Sau khi bị đụng giập ở da đầu gây nhức đầu dai đẳng mà chỉ được 
chữa khỏi sau vài lần xoa bóp ở ngoài da; 

- Viêm mô tế bào ở gáy ở các bệnh nhân bị viêm kết tràng, hoặc các 
bệnh nhân bị sỏi túi mật; 

- Vết sẹo ở da đầu: đôi khi gây nhức đầu lan tỏa. 

11. Nhức đầu do thuốc: 

- Thuốc ngừa thai: có thể gây ra chứng đau nửa đầu; chứng nhức đầu 
xảy ra ở người dùng thuốc ngừa thai có thể báo hiệu huyết khối ở mạch 
não, 

~ Dipyridamol (Persantine), 

- Indometacin (Indocid), 

- Carbamazepin (Tágrétol), 

- Hydrolazin (Népressol), 

và nhiều loại thuốc khác, do mẫn cảm riêng của từng bệnh nhân. 

* NHỨC ĐẦU DO NGUYÊN NHÂN Ở CỔ: thường gặp, có hoặc 
không có chóng mặt, sương mù trước mắt, loạn thính giác. 

- Do chấn thương (người ta không chẩn đoán cổ bị chấn thương trong 
chẩn đoán chấn thương sọ não); 

- Viêm khớp cổ; 

- Hư khớp cổ: còn bàn cãi. 

Trên nguyên tắc, tổn thương ở phía trên cao (C1 - C2): đau kiểu đau 
dây thần kinh; ¿ổn ¿hương ở phía dưới thấp: nhức đầu kiểu mạch, suy 
tuần hoàn sống - đáy sọ. 

+ NHỨC ĐẦU NGUYÊN NHÂN DO TÂM THẦN: thường gặp (50%): 

- Hiếm khi đau dữ đội, thường là bị cảm, bệnh nhân khó diễn tả; 

~ Đau ở nhiễu chỗ; 

- Gáy, đỉnh đầu, “ở chỏm đầu”; 

- Hoặc ở hai thái dương, hoặc ở vùng trán; 

- Ở đầu trên sống mũi (“như kêm kẹp mũi”); 

- Hay thay đổi; 
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- Chứng nhức đầu kéo dài, đôi khi liên tục, nhưng không làm cho 
bệnh nhân mất ngủ cũng như không cản trở bệnh nhân làm uiệc; 

- Chứng nhức đầu gia făng khi tâm thần căng thẳng, khi bị trái ý, 
địu đi khi được tiêu khiển hoặc khi đắc lợi; 

- Làm mất tỉnh thần. 

Gặp trong các tình trạng trầm cảm (thể đau đầu của trạng thái trầm. 
cảm) và trong các chứng ioạn thần kinh ám ảnh hoặc ở người bị bệnh 
tưởng với luôn luôn kèm theo Ïo âu. 


NHỨC ĐẦU Ở TRẺ EM 


1. NHỨC ĐẦU TỪNG HỒI: 

- Khởi đầu của các bệnh sốt; viêm màng não, viêm xoang; 

~ Do say nắng; 

~ Do tiêu hóa khó; 

~ Do giảm glueoz - huyết, nhiễm độc carbon oxyd. 

2. NHỨC ĐẦU TỪNG CƠN: đau nửa đầu (từ 7 đến 8 tuổi) thường là 
nhức đầu rất dữ dội kèm theo ói mửa, tái xanh đột ngột, kéo dài vài giờ 
và chấm dứt sau một giấc ngủ dài, kèm với cảm giác đói. 

Các thể không điển hình rất thường gặp, thể bụng, buồn nôn, ói 
mửa, tái xanh, đau bụng. 

Thường có yếu tố gia đình. 

3.U NÃO: 

Nhức đầu có thể kín đáo ở bệnh này, ói mửa vào buổi sáng, thường. 
là có các cơn đau bụng: cần thiết soi đáy mắt, chụp CT, cộng hưởng từ. 

4. NHỨC ĐẦU DO CĂNG THẲNG: ở trường, sau một ngày học, sau 
một quý, (từ 7 đến 14 tuổi) khu trú ở gáy hoặc lan tỏa, giải thích được 
bằng một dị dạng ở mắt (viễn thị, loạn thị, lác ẩn, cận thị) hoặc do quá 
sức, do mệt nhọc. 

5. NHỨC ĐẦU DO NGUYÊN NHÂN TÂM THẦN: 

Không xác định rõ ràng dị cảm, thường xuyên hoặc rất thường xảy 
ra ở trẻ dễ xúc động, lo âu; tình trạng trầm cắm nhẹ hoặc quá sức (ở 
tuổi thanh niên) với giảm hiệu suất trí năng, đôi khi báo hiệu tiến triển 
đến tâm thần phân liệt. 

6. GIẢ BỆNH: 

Phải hết sức thận trọng khi kết luận giả bệnh. 
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NHỨC ĐẦU SAU CHẤN THƯƠNG 


* SỚM: 

Nghĩ đến: 

- Xuất huyết màng não; 

- Bọc máu đưới màng cứng; 

~ Giảm áp lực trong sọ (tìm chảy nước mũi); 

- Chấn thương ở cổ không được chẩn đoán. 

* MUỘN: 

Những cơn đau: 

- Hoặc kiểu đau đây thân kinh (đau dây thần kinh chẩm); 

- Hoặc đau một bên kiểu mạch: đôi khi kèm với rối loạn vận mạch và 
hội chứng Claude Bernard - Horner tạm thời (xem chữ này): 

. Tổn thương ở cổ không được chẩn đoán; 

. Äeo màng não; 

. 8eo ngoài đa (viêm mô tế bào da đầu); 

- Hoặc đau hai bên với lo âu, suy nhược, sợ tiếng động. 

+ HỘI CHỨNG CHỦ QUAN SAU CHẤN ĐỘNG NÃO: 

. Nhức đầu: ở đỉnh đầu, kiểu đội nón, hoặc kiểu hẹp hai bên thái 
đương; cảm giác chóng mặt nhưng không phải chóng mặt thực sự quay 
cuồng; 

. Rối loạn trí nhớ các sự việc mới xảy ra; 

„ Rối loạn giấc ngủ; 

. uy nhược nặng, nhất là về giới tính; 

. Rối loạn tâm trạng tính tình. 

*% Nhức đầu ở người bệnh thân kinh, sau cơn xúc động hoặc tình 
trạng trầm cảm sau chấn thương với có khả năng tiến triển đến hội 
chứng nạn tưởng”) (40% trường hợp). 






1 Hội chứng tâm thần của nạn nhân bị tai nạn lao động quả quyết phải được bồi 
thường, tự cho có bệnh và tự cho không còn khả năng lao động. 
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NỔI MÀY ĐAY MẠN 
hoặc TÁI NHIỄM 


Chứng này với phù Qưieke có cùng chung nguyên nhân: rất thường là 
nguyên nhân chưa được biết (từ 30 đến 50% các trường hợp). 

+ TRƯỚC TIÊN TÌM NGUYÊN NHÂN DO CẢM ỨNG (dị ứng thể 
dịch với kháng thể lưu hành): 

- Do khí dị ứng nguyên (kháng nguyên bay trong không khí): phấn 
hoa, lông chim; 

- Do thuốc, thuốc nào cũng có thể là tác nhãn nhưng riêng biệt với: 

. penicillin, aspirin, levamisol (Solaskil, Vinacor); phenolphtalein, 
sulfamid, barbituric; pyramidon; novocain, thuốc chống động kinh: 
Mysolin, Epiclase; 

. Cao gan; insulin, v.v... 

- Do đị ứng thức ăn: 

. Tròng trắng trứng; acid citric; thức ăn bị mốc; 

. Tôm, cua, trái dâu tây, v.v... lập bảng theo dõi thức ăn hàng ngày); 

. Chất màu trong thức ăn. 

- DỊ ứng uới candidin nhất là ở bệnh nhân đái tháo đường. 

+ TÌM Ổ NHIỄM KHUẨN, nhất là do liên cầu khuẩn và candida 
albicans: 

.Ở răng, amidan, xoang; 

„ Viêm túi mật, viêm ruột kết; 

„ Viêm phế quản mạn; 

. Đường sinh dục và đường niệu. 

* DO BỆNH KÝ SINH TRÙNG: 

- Ngoại ký sinh trùng: chí, rận, ong vò vẽ, ong bầu, sâu, ghẻ ngứa; 

- Nội ký sinh trùng: sán đây, giun kim, giun đũa, u nang bào sán. 

+% Nổi mày đay có thể xảy ra trong MỘT SỐ BỆNH HỆ THỐNG: 

- Lupus ban đỏ rải rác (nổi mày đay không ngứa); 

- Viêm quanh động mạch có cục; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột: 

. ung thư bệnh lưới - nội mô; 

. macroglobulin - huyết; 

. hội chứng Mac Dufy (kèm với giảm bổ thể huyết). 
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+* Nổi mày đay mạn dường như thường xảy ra trên một ¿hể địa tâm 
thân riêng biệt: tăng cảm xúc. 

+* THỂ LÂM SÀNG RIÊNG BIỆT: 

- Nổi mày đay do va chạm: thảo mộc, loài tiết túc; 

- Nổi mày đay do lạnh, do nước (nguy cơ khi tắm sông, tắm biển); 

- Nổi mày đay xảy ra muộn, sau khi bị ấn (xảy ra vài tiếng đồng hỗ 
sau khi bị tì, bị ấn); 

- Nổi mày đay do ánh mặt trời; 

- Nổi mày đay sắc tố: tìm bệnh tế bào mastocyt; 

- Phù loạn thần kinh mạch có tính cách di truyền: bệnh có tính cách. 
gia đình biểu hiện bằng nổi mày đay, phù (riêng biệt ở thanh quản) và 
cơn đau bụng; thiếu chất ức chế C1 esteraz. 

- Hội chứng gia đình Muekle Weiss°: điếc, nổi mày đay, đau khớp, 
thoái hóa dạng tỉnh bột ở thận. 


NÔN RA MÁU 


Không nên gọi nôn ra máu trường hợp: 

. Chẩy máu cam nuốt vào, chảy máu lợi răng; 
. Khái huyết; 

„ Ôi tiết canh, ói rượu chát đỏ. 





Cần thực hiện những khám nghiệm đặc biệt: soi mềm, xét nghiệm. 
về đông máu, khảo sát chức năng gan. Soi mềm thực quản - dạ dày 
khẩn thường rất có ích cho chẩn đoán, có khi để cầm máu chữa trị luôn. 

+ NGUYÊN NHÂN Ở DẠ DÀY: 

- Loét dạ dày và đôi khi loét tá tràng; 

. Loét cổ điển Cruveilhier; 

. Loét miệng nối ở một bệnh nhân đã bị cắt dạ dày hoặc được nối 
thông dạ dày ruột non. 

. Hội chứng Zollinger - Ellison®: tiêu chảy, tăng acid dịch vị: tìm 
khối u tuyến tụy; 

. Loét cấp, loét do stress; 

. Loét đơn thuần: nôn ra máu rất nhiều. 


1 MUCKLE- WEISS: Xem: Điếc, trang 200. 
3 ZOLLINGER - ELLISON: Xem: Gastrin huyết (tăng), trang 226. 
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~ Ủng thư dạ dày: ít gặp hơn; 

~- Ung thư thực quản; 

- Thoát uị hoành kèm với viêm thực quản hoặc không kèm theo; 

- Viêm dạ dày xuất huyết. Tùy theo hình ảnh qua soi mềm có những 
thể viêm dạ dày: 

. Với hình ảnh đốm xuất huyết ở niêm mạc; 

. Hoặc sướt: sướt kiểu vết móng tay hoặc lấm chấm. 

- Thuốc có thể là nguồn gốc nôn ra máu (điều này không loại trừ việc 
tìm kiếm một tổn thương thực thể: loét, ung thư, thoát vị hoành): 

. Aspirin; 

. Thuốc kháng viêm: indometacin (Indocid); 

„ Phenylbutazon, Miflurii... 

„ Corticoit, ACTH Synacthène. 

. Reserpin, 

„ Viên kali, 

„ Thuốc chống đông. 

- Hội chứng Mallory - Weiss? 

„ Nôn ra máu sau khi gắng sức dữ đội để ói (say rượu, ngộ độc, cấn thai); 

. Vai trò phụ thêm của thoát vị hoành; 

. Soi mềm thấy vết nứt dọc theo tâm vị. 

+ TĂNG HUYẾT ÁP TĨNH MẠCH CỬA: 

- Xơ gan: nhất là xơ gan do nghiện rượu, rất hiếm khi do chứng 
nhiễm sắc tố sắt; bệnh sán máng gan - lách. 

Nôn ra máu do giãn tĩnh mạch thực quản, hoặc do một ổ loét xảy ra 
cùng lúc hoặc do rối loạn đông máu. 

- Những nguyên nhân tăng huyết áp tĩnh mạch cửa khác: 

. Lách to, 

. Viêm tĩnh mạch cửa, 

. Hội chứng Budd - Chiari®': huyết khối các tĩnh mạch trên gan. 

+ NHỮNG NGUYÊN NHÂN HIẾM HƠN: 

- Bướu lành đạ đày với sướt; 

- Viêm tụy; 

- Tụy lạc chỗ; 

- Bướu bóng Vater; 


1 MALLORY - WEISS: Xem: Chây máu ở người xơ gan, trang 89. 
3 BUDD - CHIARI: Xem: Gan to (người lớn), trang 21. 
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- Bệnh Rendu - Osler (bệnh u mạch chảy máu gia đình); 
- Đứt mô đàn hồi có hệ thống (u vàng giả đàn hỏi: pseudoxanthoma 
6lasticum). 
Các bệnh gây xuất huyết: ban xuất huyết, bệnh bạch cầu. 


NỐT DƯỚI DA 


* U MỠ VÀ U XƠ MỠ, rất thường gặp. 

* NỐT MEYNET (Bệnh thấp khớp cấp) to bằng một hột đậu hoặc 
bằng viên đạn chì ở vùng xương mông (xương bánh chè, xương gai, mõm 
khuỷu), không đau hoặc ít nhạy cảm, dính vào mặt phẳng sâu, không dính 
ở da, xuất hiện trong vài tuần lễ và biến mất đi không để lại dấu vết. 

* NỐT DƯỚI DA CỦA BỆNH ĐA KHỚP DẠNG THẤP ở mặt sau 
cẳng tay, dưới mõm khuỷu, ở mặt lưng ngón tay, không nhiễu, không 
đau, di động dưới da, có thể dính vào mặt phẳng sâu, phát hiện âm ỉ, 
có thể kéo dài nhiều năm. 

* NỐT CỦA BỆNH VIÊM QUANH ĐỘNG MẠCH CÓ CỤC, to từ 
bằng hột đậu đến bằng trái dâu, ở dưới da bình thường hoặc bị viêm, 





nhất là ở mặt trước cổ tay, mặt trong cánh tay và cắng tay, mặt trong |N- 





mắt cá, đau. 

* NỐT Ở DƯỚI DA DO DỊ ỨNG. 

* DI CĂN trong da hoặc dưới da do ung thư phổi, ung thư vú, ung 
thư tiêu hóa. 

* GÔM giang mai, lao, nấm (bệnh nấm sporotrichum, bệnh 
actinomyces). 

+ HỘI CHỨNG WEBER - CHRISTIAN®' hoặc viêm mô mỡ dưới da 
có nút tái nhiễm có sốt, đôi khi có liên quan đến bệnh ở tụy nổi nút dưới 
da, có màu tím và nhạy cảm khi bị ấn, đôi khi đối xứng, ở chỉ dưới và 
ở mông, có thể loét và khi biến mất để lại dấu lõm. 

+* NỐT NỔI DƯỚI DA SAU KHI TIÊM BẮP HOẶC TIÊM DƯỚI DA. 
(chất đầu, muối bismuth, insulin, v.v..). 

* NỐT của ban đỏ nút nổi ở trong da chứ không phải nổi dưới da. 


1 RENDU -OSLER: Xem: Chây máu (hội chứng), trang 88. 
3. WEBER - CHRISTIAN: Xem: Ban đô nút, trang 32. 
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NƯỚC BỌT (Tăng tiết) 


- MANG THAI. 

- THUỐC: 

„ Vitamin C ngậm. 

. Prostigmine, pilocarpin, acetylcholin. 

- TỔN THƯƠNG Ở MIỆNG: 

. Viêm miệng, áp tơ; 

- Tai biến răng khôn; 

„ Hội chứng Stevens - Johnson?'; 

. Không dung nạp răng giả hoặc mới gắn răng giả; 

. Bệnh điện galva (một chiểu) ở miệng: amalgam - vàng: hai kim loại 


khác nhau dùng để bịt hai răng khác nhau. 


. Ủng thư lưỡi hoặc ung thư sàn miệng. 

- TỔN THƯƠNG THỰC QUẢN: 

. Ủng thư thực quản; 

„ Vật lạ trong thực quản; 

„ Hẹp thực quản do viêm hoặc do sẹo; 

„ Viêm túi thừa. 

- TỔN THƯƠNG DẠ DÀY: 

. Loét dạ dày và tá tràng (hội chứng Reichmann®); 
„ Thoát vị hoành. 

- TỔN THƯƠNG THÂN KINH: 

. Tổn thương hành não, hội chứng Wallenberg; 

. Xơ cứng cột bên teo cơ, liệt môi - lưỡi - hầu; 

. Bệnh Parkinson. 

- NƯỚC BỌT TĂNG TIẾT DO BỆNH THÂN KINH. 


STEVENS - JOHNSON: Xem: Áp tơ, trang 19. 


REICHMANN: Hội chứng có đặc điểm là trong lúc đói dạ dày có ít nhiều dịch vị nguyên. 
chất hoặc có một ít thức ăn và thường là nhiều acid chlorhydrie tự do; luôn luôn là 
gân như có liên hệ với loét dạ dày. 

WALLENBERG: Xem: Chồng mặt, trang 107. 
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NƯỚC TIỂU ĐEN 
hoặc SẬM 


- Huyết niệu nhiều; 

- Hemoglobin - niệu nặng: cơn tan máu cấp, bệnh Marchiafava - 
Micheli, (hemoglobin - niệu kịch phát ban đêm), 

- Porphyrin - niệu nặng (Xem: Porphyrin - niệu); 

~ Melanin - niệu của sarcom - mêlanin ở da hoặc ở màng mạch (di 
căn ở gan); 

~ Nước tiểu sậm: ở người bệnh dùng thuốc L.Dôpa, hoặc vài loại khác; 

~ Nước tiểu nâu hoặc đen do không khí: alcapton - niệu (bệnh da xám 
nâu: củng mạc và vành tai nhiễm sắc, thấp khớp đốt sống). 


NƯỚC TIỂU ĐỎ 
hoặc HỒNG 





- URAT: cặn lắng màu đỏ gạch; RE 

- HUYẾT - NIỆU: từ màu hỗng đến màu nâu đen; (Xem: Thiếu máu 
tan mầu); 

- METHEMOGLOBIN - NIỆU: (Xem: Methemoglobin - huyết); 

- GLOBIN CƠ - NIỆU kịch phát tự phát; globin - cơ niệu của hội 
chứng bị đè giập. 

- PORPHYRIN - NIỆU: từ màu hông đến màu đen, thường là đỏ tươi 
hoặc đỏ thẫm (Xem: Porphyrin - niệu). 

- THỨC ĂN: củ cải đường, trái việt quất, bắp cải tím, đại hoàng, (ở 
một số người). 

- MÀU TRONG THỨC ĂN (kẹo). 

- THUỐC: 

. Phenindion (Pindione); Rifampicin (ftifudin): Rifamycin (fifocin); 
Salazopyrin (S.A.S); Santoni; Phenothiazin; Eructines - Vichy (nước tiểu 
màu hồng); 

. Phenolphtalein trong nhiều thứ thuốc hượt màu đỏ tím (trong nước 
tiểu kiểm). 


1 MARCHIAFAVA - MICHELI: Bệnh không rõ nguyên nhân có đặc điểm như sau: thiếu 
máu tan máu mãn kèm theo vàng da; hemosiderin - niệu thường xuyên và hemoglobin. 
niệu kịch phát ban đêm. 
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NƯỚC TIỂU ĐỤC 


- Nước tiểu trở thành trong sau khi thêm vài giọt acid acetic: 
PHOSPHAT. 

~ Nước tiểu trở thành trong sau khi đun: URAT7. 

- MỦ (Xem: Mủ niệu), nói mủ là phải có bạch cầu đa nhân biến thể; 
eó đây: bệnh ở niệu đạo - tuyến tiền liệt; 

- HUYẾT NIỆU VI THỂ: có thể làm đục nước tiểu: khám nghiệm vi mô. 

- DƯỠNG TRẤP NIỆU: nước tiểu đục như sữa: 

. Bệnh giun chỉ; 

. Mạch bạch huyết bị tắc nghẽn và chèn ép (thông thường do lao 
hoặc ung thư). 


NƯỚC TIỂU VÀNG GẠCH TÔM 


- SẮC TỐ: 

„ Bilirubin; 

„ Ưrobilin. 

- URAT (vàng hồng); 

- DO THUỐC: 

„ Vitamin B13, riboflavin (vitamin B2); 
. Pyramidon (màu gạch tôm); 
. Furantoin (Furadoine); 

„ Aureomycin; 

„ Erythromycin; 

„ Ôaroten; 

. Phenindion (Pindione); 

. 8antonin (màu gạch tôm). 


NƯỚC TIỂU XANH DƯƠNG 
hoặc XANH LÁ CÂY 


- Do xanh metylen; 
~ Do quinin (nước tiểu xanh lá cây); 

- Do dẫn xuất của Indol; 

- Indican - niệu (hội chứng của những trẻ có tã xanh đương); 
- Mủ do trực khuẩn mủ xanh; 
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ÓI MỬA Ở NGƯỜI LỚN 


+ NGUYÊN NHÂN TÙY CƠ HỘI: 

- Khởi đầu một bệnh nhiễm khuẩn; 

- Viêm màng não, chảy máu màng não, bọc máu trong não; 

- Cấn thai; 

~ Bội thực, “khó tiêu”, say rượu; 

~ Ngộ độc thức ăn; 

~ Thuốc: 

. Kháng sinh, 

„ Digital (đấu hiệu thuốc quá liễu), 

. Kháng viêm, thuốc eó chất á phiện, 

„ L. đopa, v.v... 

~ Độc tố; 

- Đau nửa đầu (migren); 

- Chóng mặt mê đạo; 

- Glôcôm cấp. 

Cho dù nắm được một trong những lý giải trên, cũng phải chắc chắn 
là không có hội chứng màng bụng hoặc hội chứng tắc ruột. 











Ói mửa là triệu chứng quan trọng, không thể xem thường 





+* ÓI MỬA TÁI ĐI TÁI LẠI KHÔNG CÓ LÝ DO: 

- Tăng áp lực trong sọ, khối u ở não (ói mửa vào buổi sáng, nhức đầu, 
soi đáy mắt, chụp CT, cộng hưởng từ). 

- Bệnh tiêu hóa mạn: 

. Ung thư đạ đầy, 

. Hẹp môn vị. 
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~ Ure huyết, suy thận; 

- Tăng calci huyết, huyết tương giảm trương lực; 

- Bệnh nhân dùng thuốc lâu dài không cho biết (fromexane, 
Phenylbutazon, Potassium..); 

- Ngộ độc carbon oxid mạn không được chẩn đoán; 

- Ối mửa trong bệnh tâm thần kinh hoặc cố ý móc cho ói mửa. 

+ BIẾN CHỨNG NẶNG CỦA ÓI MỬA: 

- Nôn máu; 

- Đứt thực quản; 

- Hội chứng Mallory Weiss°: đứt nát niêm mạc phình vị lớn dạ dày. 


ÓI MỬA Ở TRẺ EM 


+* TỪNG HỒI, lúc khởi phát của tất cả bệnh cấp. 

- Tìm riêng biệt: 

„ Viêm màng não, 

„ Viêm tai, 

„ Viêm cổ họng, cắm, cúm, sởi, quai bị, v.v... 

- Bệnh ở bụng cấp: 

„ Viêm ruột thừa, 

Tắc ruột, 

. Lồng ruột; 

~ Ngô độc: 

„ Hóa chất dùng trong gia đình, 

. Thuốc uống. 

- Tiên hôn mê đái tháo đường. 

+* TÁI ĐI TÁI LẠI: 

- Đau nữa đẩu (migren) cơn đau đầu tiên thường rẩm rộ, “thể bụng” 
của chứng đau nửa đầu thường xảy ra ở trẻ em. 

~ “Ói mùa nhiễm cêton - huyết" hoặc ói mửa có chu kỳ kèm với tích 
cêton lúc khởi phát xảy ra ở trẻ em từ 2 đến 10 tuổi: 

. Kéo dài từ vài tiếng đồng hổ đến 2 hoặc 3 ngày, 

„ Khởi phát và chấm đứt đột ngột, 

. Dạ dày không dung nạp tuyệt đối, mất nước, 


1 MALLORY - WEISS: Xem: Chảy máu ở người xơ gan, trang 89. 
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- Bụng xẹp, 
. Giảm kali - huyết, giảm clor - huyết, 
. Thường có rối loạn ý thức, đôi khi nhức đầu. 





Bệnh cảnh này không loại trừ khả năng có một bệnh thực thể 
(khối u ở não, lao màng não). Cũng có thể thuộc vào lúc khởi 
phát của bệnh nhiễm khuẩn, của viêm ruột thừa. 

Cảnh giác khối u não thể hiện bằng cơn ói mửa kịch phát. 











Nhiễu bệnh cảnh tương tự xắy ra trong các bệnh chuyển hóa bẩm 
sinh (nhiễm lơxin, kém hủy glycogen). 

+ ÓI MỬA KÉO DÀI: 

- Luôn nghĩ đến w não, nhất là khối u ở hố sau, nhức đầu vào buổi 
sáng lúc thức đậy, kèm với ói mửa; soi đáy mắt, chụp CT, cộng hưởng 
từ. 

~ Một số bệnh tiêu hóa khác nhau; 

- Ói mửa do thuốc; 

- Ngô độc tiêm ẩn carbon oxyd; 

- Ói mửa của bệnh tâm - thần kinh. 





ÓI MỬA Ở TRẺ CÒN BÚ 


DO CƠ HỘI 


hông lầm ói mửa với ợ trớ thông thường. 

- Chế độ bú sai, về số lượng cũng như về chất lượng, nhưng không 
lạm dụng lý giải này. 

- Tất cả bệnh nhiễm khuẩn, cho dù là nhẹ nhất, thường khởi phát 
bằng ói mửa: 

. Viêm mũi hầu; 

„ Viêm tai; 

. Viêm màng não; 

. Bệnh phổi; 

. Nhiễm khuẩn đường niệu; 

. Nhiễm khuẩn đường ruột. 

- Ngộ độc uì rủi ro: 

. Thuốc: theophyllin, aspirin, kháng sinh, thuốc làm êm dịu; 
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. Hóa chất dùng trong gia đình. 

~ Bệnh ở bụng cấp: 

. Lồng ruột, thường nhất là ở bé trai 5 tháng (hoặc lớn hơn); đau 
bụng từng cơn, không chịu bú; 

„ Tắc ruột; 

„ Thoát vị bị nghẹt; 

„ Viêm ruột thừa: thường gặp ở giai đoạn viêm phúc mạc; 

„ Viêm phúc mạc. 

* TĂNG ÁP LỰC TRONG SỌ: 

- Viêm màng não; 

- Đôi khi đo thuốc: 

. Vitamin A; 

„ Corticoit (hoặc ngưng sử dụng corticoit); 

„ Tetraeyclin; vài thuốc khác; 

„ Aeid nalidixie (Négram). 

~ Bọc máu dưới màng cứng. 


ÓI MỬA TÁI ĐI TÁI LẠI 
HOẶC THÀNH THÓI QUEN 

Cần phân biệt kỹ ói mửa với ợ, trớ thông thường và chứng nhai lại 
(ợ đo cố ý và nhai lại). 

- Chế độ ăn uống sai kéo dài: 

. Ăn quá mức, ăn nhiều bột; 

. Ăn uống khác thường; 

. Đôi khi đo thiếu ăn; 

„ Ở trẻ háu ăn (nuốt hơi); 

. Hoặc cần ép thức ăn cho trẻ chán ăn; 

. Hiếm khi không dung nạp protein của sữa bò (đôi khi kèm với dấu 
hiệu sốc đị ứng). 

- Nhiễm khuẩn béo dài: 

. Bệnh lao; 

. Viêm hang vị; 

. Nhiễm khuẩn đường niệu, dị dạng hệ niệu. 

- Hẹp phì đại môn uị: trên nguyên tắc các cơn ói mửa đầu tiên xảy 
ra từ 3 đến 4 tuần sau khi sinh: 

. Thường nhất ở bé trai bú sữa bò; 

. Ói mửa nhiễu, xảy ra muộn, ói ra từng vòi không gắng sức; 

. Bé đói, bị táo bón; đôi khi vàng da; 
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. Có sóng nhu động ở bụng; 

. Chụp X-quang: ứ đọng và hẹp. 

- Hẹp tá trùng: 

. Dấu hiệu xảy ra sớm hơn; 

„ Ối mửa nhiều có mật; 

„ Chụp X-quang: dạ dày hình đôi. 

- Tâm uị nằm sai uị trí, các dấu hiệu đầu tiên xảy ra rất sớm. Ói mửa 
bất thường không đều, nhất là ở tư thế nằm: 

„ Ói nhớt đôi khi có máu; 

„ Thèm ăn bình thường; 

. Chụp X-quang: tâm vị hở, tâm vị di động, thoát vị hoành, hổi lưu 
thực quản; 

. Bệnh thuyên giảm ở tư thế đứng và với thức ăn đặc. 

- Dạ dày có nếp gấp: 

„ Ối mửa bất thường, khi đang bú; 

. Tư thế ảnh hưởng đến ói mửa; 

„ Xảy ra khá thông thường, nhưng không phải luôn luôn là tác nhân 
gây ói mửa. 

- Dị dạng chuyển hóa: 

. Thượng thận tăng sản bẩm sinh (Debré - Fibiger)° trong những 
ngày đầu mới sinh, mất nước ++, tăng kali - huyết, giảm natri - huyết 
tăng natri - niệu; ở bé gái: lưỡng tính - giả. 

. Nhiễm acid ống thận; 

„ Dị dạng chuyển hóa acid amin (nhiễm lơxin); 

. Galaetoz - huyết, fructoz - huyết (gan to). 

- Ngộ độc mạn: 

„ Vitamin D: tăng calci - huyết; 

. Do thuốc trị ho, thuốc trị giun, thuốc giảm đau. 

- Hiếm khi do: 

. Tràn địch não; 

„ Khối u não; 

. Bọc máu dưới màng cứng; 

. 8o hẹp (thóp đóng kín sớm, xương sọ có hình giống dấu ngón tay 
trên phim X-quang). 

Rất thường khi không tìm được nguyên nhân thực thể của ói mửa. 
Đây là “bệnh ói mữa thông thường” (Marfan) và sẽ khỏi khi bé được một 





1 ĐEBRÉ - FIBIGER: Xem: Tăng năng vỗ thượng thận, trang 497. 
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tuổi. Tình trạng lo âu của người mẹ cũng có thể liên hệ với ói mửa của 
đứa trẻ. Như thế là ói mửa mạn có rất nhiều nguyên nhân. 

HƯỚNG CHẨN ĐOÁN TÙY DẤU HIỆU RIÊNG BIỆT: 

- i mửa xảy ra sớm (lúc bú hoặc xảy ra tức khắc sau khi bú): 

- Dị dạng tâm - phình vị; 

. Hoặc không dung nạp sữa bò. 

- Ôi mửa xảy ra muộn, sữa đọng: hẹp; 

- Ối mửa mà không chán ăn; 

- Hẹp, 

. Bai vị trí, 

. Một số kém hấp thụ; 

- Ối mửa kèm với ứiêw chảy: 

. Nhiễm khuẩn; 

. Kém hấp thụ; 

- Ói mửa kèm với #áo bón nhiễu; đại tràng to bẩm sinh. 


ỐM (GẦY) 


- Đối lả, thiếu ăn, thiếu đỉnh dưỡng, kiêng khem quá kỹ, chế độ ăn 
uống khắt khe, tự nhịn ăn, chữa cho gầy bớt: uống thuốc gầy, chán ăn. 

- Bệnh Basedou và u tuyến giáp độc. 

- Đái tháo đường và đái tháo nhạt. 

- Bệnh nhiễm khuẩn mãn tính, lao, viêm màng trong tìm chậm, 
mưng mủ nằm sâu trong cơ thể. 

- Viêm tụy mạn và tiêu chảy mạn, hấp thụ kém (xét nghiệm phân). 

- Ngộ độc mãn tính: Rượu, amphetamin và các loại ghiển ma túy, 
dùng lén lút hormon tuyến giáp (để cho gầy), bệnh do dùng thuốc nhuận 
trường lâu dài. 

- Bệnh ác tính: ung thư, bệnh máu, loạn gÌobulin - huyết. 

- Nguyên nhân tâm thân hoặc tâm lý: Cơn hưng cảm, u sâu, hoang 
tưởng mạn, lo âu mạn, mất ngủ. Chán ăn tâm thần (mất kinh). 

- Nguyên nhân do thuốc: biguanid, maleat, perhexilin (Pexid), 
hornmon tuyến giáp. 

- Loạn dưỡng mỡ Barraquer - Simons: ốm nửa thân trên, béo phì nửa 
thân dưới. 


406 


MMglhedixbepsiey 


ỐNG KHỐI XƯƠNG CỔ TAY (Hội chứng) 


Thường gặp ở phụ nữ, tuổi trung niên. 

Loạn cảm giác (cảm giác kiến bò, tê cóng, nóng bỏng) ở vùng dây thần 
kinh giữa bàn tay (không liên hệ đến ngón út) có thể lan tới cẳng tay; 

- Triệu chứng liên tục, gia tăng vào ban đêm, hoặc khi ngủ dậy; 

- Một bên hoặc hai bên tay; 

- Giảm cảm giác thực thể gặp trong 50% trường hợp (vùng thần kinh 
giữa); 

- Teo cơ nhẹ ở lỗi mô cái; 

- Một số trường hợp có sưng cổ tay mặt phía trước. 

Nếu đè ép mặt phía trước cổ tay bằng tay hoặc bằng bao cao su của. 
máy đo huyết áp sẽ gây loạn cảm giác và có khi cảm giác điện giật 
trong địa bàn dây thần kinh giữa. 

Hi hữu lắm mới gặp thể teo cơ thuần túy. 

Thông thường hay có phù nể các ngón tay. 

NGUYÊN NHÂN: 

Thông thường không có nguyên nhân đặc biệt. Thai nghén là điều 
kiện thuận lợi cho bệnh phát triển. 


Dây thần kinh giữa —_ Dâythẩnkinh trụ 






Ống cổ tay (cắt ngang) 


- Viêm gân bao hoạt dịch cổ tay (có khi do lao). 

- Chấn thương cổ tay (chụp X-quang thấy gãy Pouteau Colles, gãy 
xương thuyền, v.v... 

- Viêm nhiêu khớp dạng thấp, bệnh gút mãn tính (ít khi), £hoái hóa 
dạng tỉnh bột, u tủy, giảm năng tuyến giáp, bệnh to đầu chỉ. 

Hội chứng này còn thấy ở đây ¿hẳn kinh trụ (ổ Guyon) ở phần trong 
cổ tay. Triệu chứng: 

- Dị cảm hai ngón 4 và 5 và bờ trong bàn tay, 

~ Teo cơ ở mô út. 
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PARINAUD (Hội chứng) 


Kết hợp: 

. Liệt động tác nhìn lên xuống của mắt, cộng với 

. Liệt quy tự nhãn câu. 

Đây là các loại liệt “chức năng” (chứ không phải liệt thân hoặc nhân 
dây thần kinh số III) (xem: Liệt vận nhãn). 

- Khi liệt động tác nhìn lên xuống, và liệt quy tụ xảy ra ở tất cả động 
tác (động tác cố ý, và tự động - phản xạ) thì chỗ bị tổn thương nằm gần. 
củ não sinh tư trước (anterior quadrigeminal bodies), trong mép trắng. 
sau, ở phần trên chỏm cuống não: 

. Khối u tuyến tùng; 

. Củ não; 

„ Viêm não, đôi khi kèm với hội chứng Parkinson. 

Liệt điều tiết và dị dạng đồng tử thường đi kèm theo. 

- Khi có xảy ra phân ly động tác tự động uà động tác cố ý, có nghĩa 
là liệt động tác nhìn lên xuống và liệt quy tụ tự động, thì tổn thương 
nằm ở bán cầu, thường là ở vỏ não (tổn thương do thiếu máu cục bộ, do 
nhiều đi căn, v.v..). 
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PHÁT ÂM (Khó) 





[ Bắt buộc phải soi thanh quản 











+* KHÀN TIẾNG: 

- CẤP: 

. Viêm thanh quản cấp do virus; 

. “Chứng nói đều đều một giọng” vận mạch sau khi gắng sức nói (dây 
thanh tím bẩm). 

- KÉO DÀI: 

. Viêm thanh quản mạn: khó phát âm thay đổi trong ngày; thường 
xảy ra ở người bệnh gút; 

- U nhú ở đây thanh; 

. Ứng thư thanh quản: ung thư dây thanh (dấu hiệu trước tiên là 
khàn tiếng), ung thư trên thanh môn (nắp thanh quản), ung thư dưới 
thanh môn (rối loạn hô hấp, có nổi hạch, chụp quang cắt lớp thanh 
quần có ích cho chẩn đoán); 

. bao: tắt tiếng, thường nói tiếng một giọng đều đều, thứ phát sau lao. 
phổi hoặc có vẻ nguyên phát; 

. Giang mai: hiếm thấy; 

. Hẹp thanh quản do sẹo sau khi đặt ống nội khí quản để lâu dài hoặc 
do mở khí quản. 


+ TIẾNG HAI GIỌNG - LIỆT THANH QUẦN: P—= 


- Do thương tổn dây thần kinh quặt ngược: 

. Bướu giáp; 

. Phình động mạch chủ; 

. Tâm nhĩ trái to (hẹp lỗ van hai lá); 

. Ung thư thực quản; 

. Ung thư phổi; 

. Viêm trung thất. 

- Hội chứng lỗ rách sau: thương tổn dây thần kinh IX, dây X, dây XI; 
khối u ở đáy sọ, có nổi hạch đôi khi đo zôna hầu. 

- Hội chứng khoảng dưới tuyến mang tai sau: thương tổn dây thần 
kinh TX, dây X, đây XI, dây XII và hội chứng Claude Bernard - Horner 
(xem chữ này); có nổi hạch. 

- Do tổn thương hành não: thường nhất là do mạch, hội chứng 
Wallenberg+) là thường xảy ra nhất: thương tổn dây thần kinh IX, X, XI 


1 WALLENBERG: Xem: Chóng mặt, trang 107. 
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ở một bên kèm với khởi phát bằng cơn chóng mặt, hội chứng tiểu não 
cùng bên, mất cảm giác nửa thân xen kẽ. 

+ GIỌNG MŨI - LIỆT MÀN HẦU (hoặc nghẹt mũi): 

. Bệnh bạch hầu; 

. Bệnh ngộ độc clostridium botulinum; 

. Hội chứng hành não; 

„ Nhược cơ: ở một lúc nào đó trong ngày (cường độ tiếng nói giảm 
xuống). 

+ MẤT TIẾNG - TẮT TIẾNG: 

„ Tình trạng kiệt sức; 

„ Tiếng nói mệt của người trầm cảm; 

. Lao thanh quản; 

. Liệt dây thần kinh quặt ngược hai bên; 

„ Xơ cứng cột bên teo cơ; 

. Nhược cơ: mất tiếng gián cách, rối loạn vận nhãn; 

. Mất tiếng do bệnh thần kinh (dấu hiệu đặc trưng: tiếng ho vẫn 
trong); sau khi viêm thanh quản, hoặc xảy ra đột ngột (ở người bệnh 
istêri, ở người bệnh tạng co giật). 

* TIẾNG NÓI CỦA NGƯỜI BỆNH HÀNH NÃO GIẢ: tắt tiếng, 
phát âm không rõ, nói đều đều một giọng. 

Ở NGƯỜI BỆNH PARKINSON: tiếng nói trầm, không rõ tiếng, một 
giọng, nói nhanh ở đầu môi. 


PHÁT BAN BỌNG NƯỚC 


+ BỆNH DA NHIỄM ĐỘC BỌNG NƯỚC. Bọng nước to trên da lành, 
hoặc trên nên đỏ hoặc nhiễm sắc nguyên nhân do chất iod và iođua, do 
bromua, do antipyrin (vết nâu tím), do phenolphtalein, pyramidon, do 
thuốc trị sốt rét, do barbiturie với liều cao, do acid nalidixie (Wégram), 
do acid pipemidic (Pipram), do sulfamid trị đái tháo đường. 

* BAN ĐỒ ĐA DẠNG THỂ BỌNG NƯỚC: 

- Bọng nước ở da xảy ra cùng lúc với nút và cục hình vòng bia (thi bắn); 

- Bọng nước ở lợi và ở miệng, sướt lưỡi; 

- Đau khớp và sốt. 

Ban đỏ đa đạng biểu hiện như một bệnh tự phát, hoặc như một hội 
chứng khởi phát gần như do một số thuốc: sulfamid, nhất là sulfamid 
chậm, phenylbutazon, hydantoin, trimethadion, v.v... 
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Hai hội chứng tương tự sau đây cũng giống như vậy: 

- Hội chứng Steuens - Johnson” miệng - sinh dục - kết mạc, hoặc 
“bệnh ngoài da trợt quanh nhiều lỗ”, có hoặc không có biểu hiện ở phổi 
với nguyên nhân còn đang bàn cãi: do mycoplasma? do không dung nạp 
thuốc? 

- Hội chứng Lyell®: bệnh bong biểu bì hợp lưu nặng. 

+ BỆNH DURHNG - BROCQ°°, hoặc viêm da đau đa dạng; viêm đa 
dạng herpès (ở người từ 30 đến 35 tuổi); và dạng pemphigút bọng nước 
(ở người trên 50 tuổi). 

Ngứa, nóng rát, đau xảy ra trước bọng nước, bọng nước xuất hiện 
trên dát đỏ. Đường kính từ 1 đến 7em. Tiến triển từng đợt kịch phát. 
Bệnh xảy ra ở thân, chỉ, phía trong đùi, ở nách. Gần như là luôn luôn 
không xảy ra trên niêm mạc. 

~ Nổi các loại khác nhau: bọng nước, đốm đỏ, nổi mày đay hoặc phình. 
nhiều vòng cung; 

~ Nhạy cảm với iod; 

~ Dấu hiệu Nikolsky“° không luôn luôn dương tính; 

- Bệnh nặng ở người lớn tuổi, có khả năng kết hợp ung thư nội tạng; 

- Mô học đặc trưng và có kháng thể kháng màng nền (miễn dịch 
huỳnh quang); 

- Herpès thời kỳ mang thai (tháng thứ tư - tháng thứ năm thai kỳ, 
hoặc do điều trị bằng estrogen - progesteron ngừa sẩy thai) kết hợp với 


bệnh Duhring - Brocq. Bệnh có thể gây tử vong cho thai. Trẻ sinh ra PE—= 


có bồng nước. 

+ BỆNH PEMPHIGUT THÔNG THƯỜNG. Bệnh xảy ra ở người 
trung niên, nếu không điều trị sẽ tử vong trong vòng hai năm: 

- Khởi phát bằng bọng nước ở niêm mạc miệng, sau đó bóng nước nổi 
nhiều trên da và niêm mạc. Bóng nước nổi trên da mà không có ban đỏ. 
Không đau và không ngứa. 

- Dấu hiệu Nikolsky cộng với tróc biểu bì do ấn ngón tay; 

- Mô học đặc trưng: trong cạo sướt, tế bào malpighi kỳ quái nằm 
riêng lẻ hoặc từng mảng (bong lớp gai); 


1 STEVENS-JOHNSON: Xem: Áp tơ, trang 19. 

3 LYELL: Xem: Bọng nước trên đa trễ em, trang 59. 

3. DURHING - BROCQ: Xem: Bạch câu ưa êösin, trang 29. 

4 NIKOLSKY: Lớp nông của biểu bì tách rời ra do đè ép hoặc chà xát mạnh bằng ngón 
tay của người khám trên da người bệnh. Thể hiện những bám dính bình thường của 
những lớp biểu bì không còn nữa. Tìm đấu hiệu này trong những vùng đa có về bình. 
thường ở những bệnh da nổi bọng nước. Dấu hiệu này đương tính là đặc thù của bệnh. 
pemphigut thật sự. 
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- Ơó kháng thể kháng chất gian bào; 

~ Có nhiều loại: 

. Pemphigut sùi (trong các nếp); 

. Pemphigut tróc; 

. Pemphigut nhờn, bệnh nhẹ; 

. Pemphigut mạn lành tính, có tính cách gia đình (hiếm khi) ở nách, 
cổ, nếp bẹn, tái nhiễm, không có tế bào kỳ quái. 

* DO CẢM QUANG: 

- Thể bóng nước của bệnh penlagra; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin ở da xảy ra muộn. 

* VIÊM DA ĐỒNG CỔ (dermatite des prés, meadow dermatitis): 
Bọng nước nổi trên da, có vân đỏ. 


PHÁT BAN BÓNG NƯỚC Ở TRẺ EM 


+ BỆNH DA BỌNG NƯỚC DI TRUYỂN: 

- Bệnh bong biểu bì bọng bẩm sinh: có nhiều hình thức nặng nhẹ 
khác nhau tùy theo loại (mô học). 

- Bệnh da bọng nước có ánh sáng bẩm sinh: sau khi phơi nắng: 

„ Rối loạn chuyển hóa porphyrin Gunther: hiếm khi gặp, có porphyrin 
- niệu; 

. Protoporphyrin tạo hồng cẩu: thường gặp hơn (protoporphyrin hồng. 
cẩu phát huỳnh quang màu xanh lá cây). 

- Viêm da đâu chỉ bệnh ruột (acrodermatitis enteropathica) khởi 
phát khi đứt sữa bò; bóng nước nổi quanh lỗ; tiêu chảy mạn và kém hấp 
thụ; rụng tóc; kẽm huyết thanh giảm. Bú sữa mẹ chấm dút các triệu 
chứng trên, chất kẽm cũng cho hiệu quả tương tự. 

- Bệnh đa sắc tổ uết (incontinentia pigmenti) (ở bé gái): đây là hội 
chứng thắn kinh - da; giai đoạn bọng nước rồi kế tiếp là nổi mụn cóc 
liehen hóa và sau cùng là nhiễm sắc; nổi từng đám cộng với dấu hiệu 
thần kinh và dấu hiệu ở mắt. 

+ BỆNH BÓNG NƯỚC MẮC PHẢI Ở TRẺ NHỎ: 

- Nhiễm khuẩn: 

. Impetigo bọng nước; 
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. Viêm da tróc từng mảnh Ritter?, hoặc do nhiễm tụ cầu Lyyell®. 

. “Bệnh pemphigut dịch tễ của trẻ còn bú”; tên gọi đúng hơn là viêm 
da bọng nước do tụ cầu khuẩn. 

. Bệnh pemphigut do giang mai ở trẻ mới sinh. 

- Miễn dịch - đị ứng: 

. fezema bọng nước do va chạm: hiếm khi xảy ra ở trẻ em; 

. Ngứa sẩn bọng nước; 

. Bệnh Duhring”®: 

+ Viêm da bọng nước nhỏ dạng herpès, thường kèm theo với không 
dung nạp gluten; 

+ Dạng pemphigut bọng nước (bọng nước to). 

- Da nhiễm độc: 

„ Hội chứng Lyell; 

. Ban đỏ bọng nước đa dạng có hoặc không có hội chứng Stevens - 
dJohnson®; 

. Bệnh bọng nước do nhiễm độc ánh sáng: bệnh viêm da đồng cỏ 
(meadow dermatitis). 

- Nổi bọng nước do chấn thương: 

. Do chà xát, phỏng, do thuốc ăn da. 


PHÁT BAN DẠNG SCARLATIN 
(TINH HỒNG NHIỆT) [P- 


Ban nổi ngoài da có thể giống như loại ban của scarlatin: 

- Ban nổi ra trong tình trạng sốt thường hoặc lúc khởi phát bệnh 
trái rạ; 

- Bệnh rubeol (trái gió) xảy ra vào ngày thứ hai sau khi nổi rất nhiều 
và hợp lưu; 


1 Rf7TER: Một loại bệnh đỗ da ở trẻ mới sinh độ vài tuân lễ bất đầu bằng bọng nước 
nổi ở mặt, chung quanh miệng; kế tiếp là da nổi đỏ toàn thân, tróc vẩy khô và sốt. 
Tiến triển đến tử vong 50% trường hợp. 

3_ LYELL: Bệnh da khôi đầu đột ngột bằng nổi về đỏ dày, trên toàn thân kế tiếp sau đó 
vài ngày nổi bọng nước và sau khi bể tróc ra, lan đến niêm mạc. Tình trạng chung 
của cơ thể nặng nghiêm trọng. Ở người lớn tiến triển thường đưa đến tử vong, ở 
trẻ em ít nặng hơn. Bệnh da này gần như thường xuyên xảy ra sau khi dùng thuốc 
(sulfamid, v.v.). Sự không dung nạp thuốc hình như đính liên với một di sản xấu. 
trong di truyền. 

3 DUHRING: Xem: Bạch cầu ưa eosin, trang 29. 

4._ STEVENS- JOHNSON: Xem: Ấptø, trang 19. 
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- Phát ban của bệnh St”) (viêm đa khớp) hoặc do hội chứng Wissler 
~ Fanconi? (thể khác của viêm đa khớp ở trẻ em với lách to); 

- Phát ban dạng scarlatin nhiễm tụ cầu có thể gặp ở người mang một 
ổ mưng mủ nhiễm tụ cẩu; và 

- Nhất là phát ban dạng scarlatin do thuốc: penicillin; sulfamid; 
thuốc loại salieyle (aspirin); barbiturie; belladon; quinin; v.v... xảy ra lúc 
bắt đầu điều trị hoặc vào khoảng ngày thứ 9. 

Các loại phát ban này: 

. Không có nội ban đặc trưng của scarlatin (ở họng, lưỡi), 

. Không chiếm ưu thế ở nếp gấp nhưng trái lại nổi ở phía duỗi các chỉ, 

. Thường là ngứa. 

Cân ngưng dùng thuốc ngay (có nguy cơ đưa đến bệnh đỏ da). 

Phát ban dạng searlatin tái đi tái lại gần như luôn luôn là do thuốc. 

Đỏ da nhiều do thuốc gây ra (eczema cấp ở toàn thân) giống như. 
bệnh scarlatin, nhưng da fróc uấy xảy ra cùng lúc uới phát ban (“đỗ da 
tróc mảnh”). 


PHÁT BAN DẠNG SỞI 


Trên da nổi mụn đỏ có thể giống như loại ban của bệnh sởi, nhưng 
không có nội ban đặc trưng của bệnh sởi và đặc biệt không có dấu hiệu 
Koplick. 

- Bệnh rubeol (trái gió) ngày đầu của bệnh. 

- Phát ban đo adenovirus (virus APC"); thời kỳ xâm nhập 3 ngày 
kèm với sổ mũi, không có dấu hiệu Kopliek. 

~ Một số bệnh do uirus #CHO®? phát ban kèm với sốt hai giai đoạn, 
đôi khi có viêm màng não limpho (hội chứng màng não phát ban); 


STILL: Xem: Lách to, trang 299. 
WISSLER - FANCONI: Hội chứng gặp ở trẻ em với những đặc điểm như sau: sốt, nổi ngoại 
ban, đau khớp nhẹ, lách sờ thấy, hạch bạch huyết nhiễu nơi, thiếu máu với tăng bạch 
cẩu, tăng đa nhân trung tính. Bệnh tiến triển đến lành. Bệnh được coi như hiện tượng. 
dị ứng do vi khuẩn và được sắp giữa bệnh Boulluad và bệnh Still. 
3 APC: Ađén - pharyngo - conjonetival: Hạch - bẩu - kết mạc: Nhóm virus có acid 
desoxyribonueleie. 
4. ECHO: (Enterie Cytopathogenie Human Orphan): Enteric: ruột; Cytopathogenic - gây 
bệnh cho tế bào; Human: người; Orphan: mổ côi, tức là virus được nhận diện nhưng. 
chưa biết gây bệnh gì. 
Phân nhóm của virus đường ruột. Khi mới tìm ra người ta chưa biết nó gây bệnh gì 
cho người. Thật ra một số virus ECHO gây bệnh giống như bệnh do virus Coxsackie: 
viêm màn não, viêm đạ dày - ruột non, cắm cúm, ngoại ban, bệnh đường hô hấp của 
trễ còn bú và trẻ em. 


— 
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nhất là do ECHO 9 và ECHO 16 (nội ban Boston); hiếm khi do virus 
Coxsackie', Reovirus. 

- Ngoại ban đột ngột xảy ra sau 4 ngày sốt, giảm nhiệt, kế tiếp là nổi 
ngoại ban, nhất là ở thân mình; ở trẻ từ 6 tháng đến 2 tuổi. 

- Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn: phát ban dạng sởi, 
nhất là khi bệnh nhân có uống ampicillin. 

- Nội ngoại ban dạng sởi do thuốc (kháng sinh, sulfamid, Bactrim, 
Sulfatrim, 0.u..). Loại ngoại ban này có ba đặc tính khác biệt với sởi: 

. không có nội ban, 

. thứ tự phát ban không phải thứ tự của bệnh sởi, 

. phát ban thường có ngứa kèm theo. 

- Bệnh rickettsia (Rickettsia Conori): phát ban khác với bệnh sởi khá 
nhiều, mụn nổi cộm hơn (sắn - nút) số lượng ít hơn nhất là ở chỉ. 

- Bệnh xoắn khuẩn: có khả năng phát ban dạng sởi khi sốt giảm. 





PHÂN MỠ 


Đôi khi thấy được rõ ràng: phân có dạng mỡ. Cần phải tìm trong 
trường hợp: 
. tiêu chảy mạn; 


. trướng bụng; [P- 


. gây ốm không rõ nguyên nhân; 

. thiếu máu; 

. bệnh tetani. 

Cân phân uà xác định sổ lượng mỡ trong phân có ích cho chẩn đoán. 
- BỆNH TỤY: 

. Viêm tụy mãn; 

. Bệnh nhầy nhớt; 

. Ung thư tụy; 


1 COXSACKIE (tên một làng của bang New York nơi trú quán của hai người đâu tiên mà 
Dulldorf tìm ra virus này): virus thuộc nhóm virus đường ruột. Có hai loại: Coxsackie 
A tác nhân gây viêm họng áptơ, bệnh đường hô hấp, viêm gan, da liễu, viêm màng. 
não limpho. Coxsackie B gây viêm cơ dịch tễ, bệnh đường hô hấp, ngoại ban, tiêu 
chảy thương tổn ở tim và thần kinh, và có lẽ cũng gây dị dạng bẩm sinh. 

2 REOVIRUS: Chữ tắt Respiratoire: hô hấp Entéritique: ruột, Orphelin: mổ côi tức là 
virus được nhận diện nhưng chưa biết gây bệnh gì; đổng nghĩa với virus ECHO 10 
(xem chữ ECHO ở đoạn trên). 


415 


MMg/hedixbepsiey 


. Hội chứng Zollinger - Ellison (xem: Gastrin - huyết, trang 226). 

- BỆNH GAN MẬT: 

. Nghẽn mạn ở đường mật; 

. Rồ mật. 

- BỆNH RUỘT: 

. Bệnh tiêu chảy mỡ (không dung nạp gluten); 

. Bệnh spru®); 

. Bệnh Whipple”'; 

. Bệnh Crohn?? lan rộng; 

. Cắt bỏ một đoạn dài ruột non và nối hổng - kết tràng; 

. Thoái hóa dạng tỉnh bột; 

. Bệnh hạch ở mạc treo ruột ác tính. 

- Bệnh phân mỡ mức độ nhẹ hơn cũng xảy ra trong nhiều bệnh: 

. Bệnh ký sinh trùng ở ruột; 

. Không dung nạp vài loại chất béo; 

„ Tiêu chảy trong bệnh đái tháo đường; 

. Tiêu chảy sau khi cắt dạ đày hoặc sau khi cắt đây thần kinh phế vị; 

. Tổn thương ruột sau liệu pháp X-quang; 

„ Khối u careinoit; 

. U limpho bào ruột: ở người đàn ông khoảng 50 tuổi, có sốt, đau 
bụng, tắc ruột. 

- Còn có thể gặp phân mỡ trong: 

. Suy tim mạn; 

. Viêm màng ngoài tim co khít; 

. Bệnh cứng bì; 

. Suy thận; 

. Giảm năng tuyến cận giáp (kèm với giảm calci - huyết). 

Hiếm khi do thiếu lipaz - tụy bẩm sinh. 





: Áptơ, trang 20. 
3 WHIPPLE: Xem: Ban đỏ nút, trang 33. 
3 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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PHẾ QUẢN - PHỔI CẤP 
Ở TRẺ CÒN BÚ và TRẺ NHỎ (Bệnh) 





Bao giờ cũng cảnh giác đến trường hợp: 
- Dị vật đường hô hấp trên; 

~ Suy tim; 

~ Ngộ độc aspirin; 

~ Viêm màng ngoài tìm. 





+* BỆNH PHỔI DO VIRUS, nhất là: 

„ Ađenovirust), 

„ Virus cúm, 

„ Virus hợp bào (syncytial), 

„ Mycoplasm', cytomegalovirus®.. 

Dạng đặc biệt: 

- Viêm tiểu phế quản phù nể, thường ở trẻ con trước 6 tháng: thở 
nhanh rút lõm, ho có dây, sùi bọt mép, ran phế quản rải rác từ 1 đến 
3 ngày. 

- Viêm phế quản thể hen suyễn, thường ở trẻ sau 6 tháng. 

+ BỆNH PHỔI - PHẾ QUẢN NHIỄM KHUẨN với nhiều ổ rải rác 
trong hai phế trường: 





1 ADENOVIRUS: Nhóm virus AND (aeid desoxyribonueleie), eòn gọi virus APC (adéno - 
pharyngo - conjonetival) đặc biệt thích mô Iympho, gây viêm hấu cấp, viêm kết mạc, 
viêm giác kết mạc gây dịch, viêm khí - phế quản gây sốt, bệnh phế quản - phổi, viêm 
hạch mạc treo ruột. Tất cả những bệnh trên đều lành tính, trừ viêm phổi ở trẻ con 
có thể gây tử vong ở trẻ còn bú. 

9 MYCOPLASM: Còn gọi là P.P.L.O pleuropneumonia - like - organism: vi sinh vật chui 
ngang được qua Ì ấy trong kính hiển vi điện tử như những hột nhỏ từ 100 đến. 
200 millimieron, giống như virus và sinh sôi nảy nở như virus trong tế bào. Nhưng. 
nó khác virus vì nó được kết thành hằng A.R.N và A.D.N (acid ribonucleie và aeid. 
desoxyribonueleie) và có thể sinh sản được trong canh thang nuôi cấy và trên thạch. 
Nó cũng khác hẳn với vi khuẩn; có nhiều thứ và gây một số bệnh cho động vật và 
thực vật. 

3 CYTOMEGALOVIRUS: Virus gây bệnh cho người ở bất cứ lứa tuổi nào, nhất là trẻ con. 
suy đình dưỡng và người lớn đang mang bệnh của mô tạo máu và lympho - lưới hoặc 
đang điều trị bằng thuốc làm giảm phản ứng miễn dịch. Ở trẻ sơ sinh, bệnh thể hiện 
bằng gan to, lách to với viêm gan và xơ gan, thiếu máu, ban xuất huyết, viêm màng 
não - não, có khi gây tử vong. Ở người lớn, bệnh thể hiện như bệnh tăng bạch cầu. 
đơn nhân nhiễm khuẩn, nhưng gan lại không to, hoặc dưới hình thức rối loạn tiêu 
hóa; hoặc như viêm phổi kẽ, thường kèm thêm bội nhiễm, ở giai đoạn cuối cùng của. 
những bệnh nhân suy kiệt nặng. 
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- Do liên cầu khuẩn, do phế cầu khuẩn, 

~ Do vi khuẩn Eriedlander (Klebsiella), 

~ Do vi khuẩn Pfeiffer (hémophilus). 

+ VIÊM PHỔI THÙY. 

+ VIÊM PHỔI HO GÀ, VIÊM PHỔI Ở BỆNH BAN ĐỎ. 

* LAO (KÊ). 

+ BỆNH PHỔI - MÀNG PHỔI NHIỄM TỤ CẦU, có hình bong bóng 
ở phổi và chướng bụng. 





+ HEN SUYỄN THẬT SỰ, ở trẻ dưới 2 tuổi; giống trường hợp viêm 
tiểu phế quản do virus, dễ nghĩ đến bệnh khi có tiền sử eczema. 

+ BỆNH PHỔI - PHẾ QUẢN TÁI PHÁT Ở TRẺ CÒN BÚ. Tìm 
thêm: 

~ Còi xương, 

~ Thiếu máu thiếu sắt, 

- Bệnh tim bẩm sinh, 

- Bệnh nhầy nhớt”), 

- Hồi lưu thực quản, 

- 8ặc sữa vào khí phế quản. 

- Dị dạng phổi - phế quản hoặc dị dạng cung mạch, 

- Giảm - miễn địch bẩm sinh. 


1 BỆNH NHẦY NHỚT: Bệnh di truyền thường gặp ở trẻ con, trong đó những tuyến tiết. 
chất nhẩy tiết dịch quá nhiều, quá đặc, có nhiều gÌycoprolein và những tuyến tiết. 
thanh dịch chứa đựng quá nhiễu clor và natri. Bệnh đa dạng và thể hiện thường ở 
tụy ngoại tiết và tuyến của biểu mô phế quản. Ở trẻ sơ sinh, bệnh gây tắc ruột (làm. 
chết mau chóng) hoặc gây rối loạn tiêu hóa do suy tụy (tiêu chảy mạn tính, nhiều và. 
có chất mỡ, chướng bụng, dẫn đến suy mòn, có khi gan bị xơ hóa), hoặc nhiễm khuẩn. 
ở hệ hô hấp cấp hoặc mạn tính. Bên cạnh những hình thức nặng gây tử vong mau 
chóng như trên có những hình thức bệnh kéo dài. 
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- Mất điều hòa - giãn mao mạch (ataxie - télangiectasie, Louis - Bar's 
syndrome)t), 


PHẾ QUẦN - PHỔI MÃN TÍNH 
TẮC NGHẼN (Bệnh) - (Người lớn) 


- Viêm phế quản mãn tính; 
~ Hen suyễn; 


~ Khí phế thủng; 
~Ho, khó thở, khạc đàm. 





Cân xét nghiệm đàm uễ tế bào uà u¡ khuẩn uà tìm một cách có hệ 
thống những bệnh sau đây: 

- Giãn phế quản; 

- Lao phổi; 

- Ủng thư phế quản; 

- Bệnh bụi phổi (bệnh phổi nhiễm silie..). 

+ GHI NHẬN HỘI CHỨNG HẸP PHẾ QUẢN bằng những chứng 
sau đây: 

- Ho, 

- Khó thở, PE—= 

- Wheezing (tiếng thổi bất thường nghe được bất kỳ ở thì nào của 
nhịp thở vừa hí hí, vừa ổ ổ, vừa oc oc, vừa giống tiếng nạo, tiếng bào, 
tiếng gõ mõ). 

Hội chứng hẹp phế quắn này gặp trong khí thủng khu trú, trong phổi 
đông đặc và co rút (phế quản bị đè ép, xẹp phổi), trong phế quản mưng 
mủ. Cẩn soi mềm phế quản để phát hiện: 

. Ung thư phế quản, 

..U phế quản lành tính, 

. Bệnh hạch, 

. Lao, 


1 MẤT ĐIỀU HÒA - GIÃN MAO MẠCH: Bệnh ải truyền thể hiện lúc còn rất nhỏ bằng phối 
hợp những hội chứng sau đây: 
1) Hội chứng tiểu não thường kèm theo hội chứng ngoài tháp và rối loạn vận động 
mất; 
2) Giãn mao mạch ở kết mạc, ở tai, ở màng hầu và ở cổ; 
3) Nhiễm khuẩn tái đi tái lại ở hệ hô hấp thường gây tử vong. 
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. Bệnh Besnier - Boech - Schaumann, 

. Hẹp phế quản do sẹo sau chấn thương. 

+ ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ SUY HÔ HẤP bằng: 

- Lâm sàng: xanh, tím, cao huyết áp, vã mổ hôi; 

- Thăm dò phế dung kế: V.E.M.8° giảm và khí cặn (air résiduel); 

- Nghiệm pháp dược lý Aleudrine; 

- Khí trong máu: thiếu ôxy mà không tăng anhydrid carbonic huyết (một 
vùng không thoáng khí) hoặc thiếu ôxy cộng với tăng anhydrid carbonic 
huyết (giảm thông khí phế nang (xem: Thăm dò chức năng hô hấp). 

+ TÌM NHỮNG DẤU HIỆU CỦA BỆNH TIM - PHỔI MẠN 

- Lâm sàng: tim nhanh, tĩnh mạch cảnh cương, dấu hiệu Harzer, gan 
to đau; 

- X-quang tim, cung giữa phồng; 

- Điện tim: đấu hiệu của dầy nhĩ và thất phải. 

+ TÌM HIỂU VỀ DỊ ỨNG HỌC: hen suyễn và các bệnh phổi dị ứng 
(xem: Bệnh phổi đị ứng), 

+ TÌM HIỂU VỀ MIỄN DỊCH: để giải thích những trường hợp viêm 
phế quản hay tái phát. 


PHẾ QUẢN PHỔI MƯNG MỦ 


Khám nghiệm tế bào vi khuẩn trong đàm và chụp X-quang 


phổi rất cần thiết. Trong đa số trường hợp cần chụp X-quang 
cắt lớp và soi mềm phế quản 





* Luôn luôn tìm BỆNH LAO: 

- Lao phổi thể hang; 

~ Lao phế quản; 

~ Đôi khi trong hang có u do aspergillus fumigatus. 

* ÁP XE PHỔI: do tụ cầu khuẩn, do klebsiella, do vi khuẩn ky khí 
hoặc do amip; tìm nguyên nhân của áp xe: 

- Ung thư phổi; 

- Nhiễm khuẩn huyết, viêm tĩnh mạch huyết khối; 

- Vật lạ ở phế quản; 

- Xẹp phổi mưng mủ; 


1 V.E.M.S: Volume expiratoire maximal par seconde: thể tích thở ra tối đa mỗi giây. 
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- Nhỏi máu phổi nhiễm khuẩn; 

- Hẹp phế quản, khối u lành tính; 

~ Ủng thư thực quản; 

- Răng hoặc xoang nhiễm khuẩn; 

- Nuốt thức ăn sai đường; 

- Bị chìm hoặc lặn đưới nước; 

- U nang phổi mưng mủ. 

+* HOẠI THƯ PHỔI: thông thường bệnh tiến triển cấp kèm với dấu 
hiệu chung rất nặng. 

* GIÃN PHẾ QUẢN: khạc đàm nhiều vào buổi sáng, tình trạng 
chung tốt; chụp X-quang phế quản với lipiodol; soi phế quản; giãn phế 
quản có thể kết hợp với: 

- Vật lạ ở phế quản, 

- Ấp xe, khối u, bệnh lao, 

~ Bệnh sarcoit, 

- Bệnh bụi phổi. 

* VẬT LẠ Ở PHẾ QUẢN KÉO DÀI (đậu lạc, hạt lúa). 

* Hiếm khi do oiêm mủ màng phổi rò. 


PHỔI DỊ ỨNG (Bệnh) Ð- 


(Hen suyễn không nằm trong nhóm bệnh này). 





* LÂM SÀNG: 

. Dạng cấp giống như bệnh phế quản - phổi do virus; 

. Dạng bán cấp giả bệnh lao; 

. Dạng mạn: suy hô hấp tuần tiến (xơ phổi). 

+ X-quang: 

. Hình ảnh thâm nhiễm khu trú; 

. Hoặc hình ảnh hòn nhỏ lan tỏa (hình giống như hạt kê rất mịn); 
„ Đôi khi hình phổi bình thường. 

Tìm kháng thể kết tủa; 

Thử nghiệm sự biến đổi của lympho bào khi có mặt kháng nguyên. 
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+ HỘI CHỨNG LOFFLER°? hình thâm nhiễm phổi, tăng bạch cầu 
ưa eosin trong máu, thường nguyên nhân do giun đũa và do toxocara. 
canis?), 

+ BỆNH PHỔI Ở NGƯỜI LÀM NÔNG TRẠI (rơm rạ bị mốc: kháng 
nguyên thuộc loại actinomyces) tăng bạch cầu vừa phải, bạch cầu ưa 
eosin tăng ít, đôi khi tăng hồng cẩu, kháng thể kết tủa, tiến triển tốt 
trừ dạng xơ phổi thể mạn. 

+ BỆNH PHỔI Ở NGƯỜI NUÔI CHIM (bỏ câu, chim cu, chim keo, 
két đuôi dài) thường xắy ra thể bán cấp, nặng. 

- Hiếm hơn: 

. Bệnh phổi ở người cưa cây, ở người làm lông thú; 

. Bệnh bụi bã mía ở người làm bột giấy bằng bã mía; ở người sản 
xuất phân bón; 

- Dạng phổi dị ứng do aspergilius fưmigatus với tăng bạch cầu ưa 
eosin trong máu, kháng thể kết tủa kháng aspergillus fumigatus. 

+ BỆNH PHỔI DỊ ỨNG NGUYÊN NHÂN DO THUỐC: 

- Nhất là đo nitrofurantion (Euradoin); 

Hiếm khi do penicllin: thâm nhiễm phổi do bạch cầu ưa eosin; 

„ Do hít bột tuyến yên sau, trong điều trị bệnh đái tháo nhạt; 

„ Do muối vàng; 

„ Hiếm khi do: 

+ Sulfamid, Saiazopyrin; chlorpropamid; 

+ arbamazepin (Tegrétol), Hydantoin; 

+ Oromoglyeat đìsodie (Uomudal); 

+ Imipramin; 

+ Truyền máu. 

Lưu ý một số thuốc có thể gây xơ phổi đơn thuần (xem: Xơ phổi lan 
tỏa). 


1 LOEFLER: Hội chứng thể hiện xung huyết thoáng qua và thường tái đi tái lại, phát. 
hiện trên phim X-quang phổi, kèm theo bạch cấu ưa eosin trong máu. Trước tiên. 
được coi như là lao phổi, nhưng thật ra là do phần ứng dị ứng của phổi đối với nhiều. 
nguyên nhân khác nhau: ký sinh trùng (giun), nhiễm khuẩn, độc tố, dị ứng, nội tiết, 
v.Y. 

3 TOXOCARA CANIS: Giun đũa của chó gây bệnh cho người thể hiện lâm sàng với 
những triệu chứng như sau: gan to, viêm phế quản, hình thâm nhiễm ở phổi, sau đó 
là viêm hắc võng mạc tiết dịch. Bạch cẩu ưa eosin tăng rất cao trong mấu và tăng, 
gammaglobulin huyết. Phản ứng da đương tính. 
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PHỔI DO VIRUS (Bệnh) 


+ HÌNH PHỔI TRÊN PHIM X-quang: 


§ƒ 


LINI 


Bệnh phổi xuất _ Đám mờnầmgiữanhu 
phát từ rốn phổi mô không hệ thống 





+* NGUYÊN NHÂN (chẩn đoán huyết thanh): 

- Virus: (thông thường tăng limphô bào trong máu hoặc giảm bạch 
cầu): 

. ắm cúm (mặt khác có thể gây ra bệnh phổi nặng, gây nghẹt thở, 
kèm với hình ảnh phù phổi); 

„ Virus cận - cảm cúm (cận - bệnh cúm); 

„ Ađenovirus; 

„ Virus hợp bào (ở trẻ còn bú); 

. Bệnh gởi; 

. Bệnh trái rạ (hình ảnh lao kê giả). 

* NGUYÊN NHÂN KHÁC (khả năng có tăng bạch cầu đa nhân): E—= 

„ Mycoplasma?' uiêm phổi (*virus” Eaton), thường xảy ra ở người lớn 
và thanh niên; 


. Bệnh virus do chim vẹt, ho đai đẳng, đôi khi tiến triển lâu dài, khả 
năng có tổn thương đến màng não; 


. Bệnh riekettsia: sốt Q. 


PHỔI LƯỚI HÒN (Bệnh) 


Bệnh phổi có hình X-quang hạt kê, giả tạo, do kết hợp một đám hình 
tròn (hòn nhỏ hoặc đôi khi hòn to) và đám mờ đục hình mạng của cốt 
lưới mô kẽ của phổi: 

- Bệnh lao cho thấy hình hạt kê thuần túy hơn là dạng lưới - hòn: 

- Bệnh bụi phổi; 


1 MYCOPLASMA: Xem: Phế quản phổi cấp ở trẻ còn bú và trẻ nhö, trang 417. 
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- Bệnh phổi do uirus: 

. Cảm cúm; 

. Trái rạ; 

+ Mycoplasmaf' (*virus” Eaton); 

. Bệnh virus chim vẹt; 

. Bệnh rubeol; 

- Bệnh phổi dị ứng (xem chữ này) 

. Bệnh phổi ở người làm nông trại; 

. Bệnh phổi ở người nuôi chim. 

. Bệnh phổi dị ứng nguyên nhân do thuốc: 

+ Nitrofrantoin: hình ảnh thâm nhiễm hơn là lưới hòn; 

+ Lipiodol (chụp X-quang hệ bạch huyết); 

+ Do hít thuốc bột tuyến yên sau. 

- Bệnh sarcoit Besnier - Boeck - Schaumann?. 

- Viêm mạch bạch huyết ung thư: hình lưới có hoặc không có hòn. 

- Bệnh nấm: 

. Nhiễm khuẩn huyết do Candida; 

. Bệnh eryptoeoccus neoformans; 

. Bệnh nấm histoplasma. 

- Bệnh phổi do dầu dùng pha thuốc nhỏ mũi (nay không còn sử 
dụng). 


PHỔI TÁI ĐI TÁI LẠI 
Ở TRẺ EM (Bệnh) 


Đó là “tự nhiên” trường hợp một đứa trẻ không miễn dịch, bị nhiễm 
khuẩn khi mới gặp lẩn đầu tác nhân gây bệnh; trường hợp đặc biệt 
thường gặp ở tập thể (nhà trẻ). 

Bệnh ở đường hô hấp trên, tạo điêu hiện thuận lợi phát triển bệnh 
phổi: 

. Viêm V.A; 

. Viêm xoang (ở trẻ trên 2 tuổi); 

. Dị dạng giải phẫu: 


1 MYCOPLASMA: Xem: Phế quản - phổi cấp ở trẻ còn bú và trẻ nhỏ, trang 417. 
3. BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thân kinh mặt, trang 311. 
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+ Vòm miệng chia đôi, 

+ Amidan phì đại, 

+ Thanh quản hẹp. 

- Bệnh phế quản: 

. Dị ứng hô hấp; 

. Giãn phế quản; 

. Bệnh nhảy nhớt (xem: Phế quản - phổi cấp ở trẻ còn bú). 

- Sai đường: 

„ Rối loạn nuốt (ở trẻ còn bú, ở trẻ bệnh não); 

„ Hồi lưu đạ dày - thực quản; 

. Hít vật lạ (bệnh nặng do hít hạt thực vật). 

- Dị dạng phế quản - phổi: 

. Tiếng thở rít bẩm sinh; 

. Dị dạng cung động mạch chủ; 

„ Rò thực - khí quản; 

.U nang phế quản; 

. Cung thác phổi”. 

- Bệnh như mô phổi: 

. Di chứng bệnh phổi nhiễm khuẩn (ho gà, bệnh sởi); 

. Bệnh ở trẻ được thở máy (di chứng của chứng hô hấp nguy kịch ở 
trẻ em mới sinh); 

. Xơ phổi kẽ; 

. Phổi nhiễm hemosiderin tự phát. 

- Nguyên nhân chưng thường gây ra nhiễm khuẩn phổi hoặc các 
bệnh khác: 

. Thiếu máu giảm sắt; 

. Còi xương (“phổi còi xương”); 

. Thiếu miễn dịch; 

. Giảm protid - huyết. 


1 CUNG THÁC PHỔI: Cung thác: giam cẩm: puÌmonnary sequestration. Dị dạng bẩm. 
sinh của phổi có đặc điểm như sau: Một phân của phổi được tưới máu bất thường do. 
một động mạch xuất phát trực tiếp từ động mạch chủ hoặc từ một trong những động, 
mạch cạnh bên của động mạch chủ; trong vùng phổi được tưới máu bất thường như 
thế lại có u nang phế quản (giam cẩm trong lá phổi bình thường). Bệnh âm ï và chỉ 
phát hiện do u nang nhiễm khuẩn muộn. 
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PHOSPHATAZ ACID HUYẾT THANH 


+* GIÁ TRỊ BÌNH THƯỜNG: 

- Phosphataz acid toàn phần từ 0,ð đến 4 đơn vị King - Armstrong; 
(số hiện nay: 1 - 5 đơn vị quốc tế/1 (<10). 

- Phân số tuyến tiền liệt từ 0 đến 0,5 đơn vị King - Armstrong. 

+* TRONG UNG THƯ TUYẾN TIỀN LIỆT: phosphataz acid (và nhất 
là phosphataz acid tuyến tiễn liệt) tăng. 

. Từ 65 đến 90% ung thư kèm với di căn xương; 

. 80% ung thư kèm với di căn ngoài xương; 

. Từ 5 đến 10% ung thư không có di căn. 

Một nguyên nhân sai là thăm trực tràng có thể làm tăng tỷ lệ 
phosphataz acid trong 24 tiếng. 

* PHOSPHATAZ ACID TOÀN PHẨN (không đặc thù), tăng trong 
trường hợp: 

- Những di căn xương bất loại (ung thư phổi, vú, thận, v.v..); 

- Bệnh Paget; 

- Tăng năng tuyến cận giáp; 

- Bệnh Gaueher? (ở trẻ em). 


PHOSPHATAZ KIỀM 


. Giá trị bình thường trong máu: dưới 100 đơn vị. 
„ Cao hơn ở trẻ em: dưới 350 ở trẻ còn bú. 


. Cao hơn trong những tháng cuối của thai kỳ. 





+ GIẢM (hiếm khi): 

- Thiếu máu, suy mòn, giảm năng tuyến giáp; 
- Ngưng phát triển, thiếu vitamin C; 

- Ngộ độc do phóng xạ; 

~ CloRibrat; 

- Bệnh tạng co giật; 

+ TĂNG: 

Bệnh xương: 

. Còi xương tiến triển; 

. Nhuyễn xương; 


1 GAUCHER: Xem: Bạch cẩu giảm, trang 23. 
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. Bệnh ống thận kèm với giảm calci; 

. Bệnh Paget ++; 

. Tăng năng tuyến cận giáp +++ (khi có khi không); 

. Ủng thư xương, di căn xương, u tủy; 

„ Gãy xương (liền xương gãy), viêm cứng khớp sống; 

- Tc mật (phosphataz kiểm nguyên nhân do gan hoặc do 5' 
nueleotidaz): 

. Vàng da tắc mật; 

. Ủng thư tụy; 

. Ủng thư gan thứ phát; 

„ Xơ gan, đôi khi. 

~ Tăng phụ thuộc trong những bệnh: 

. Viêm động mạch thái dương; 

. Tăng năng tuyến giáp; 

. Viêm thận mãn; 

. Bệnh Hodgkin, bệnh bạch cầu; 

. Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn. 


PHOSPHOR - HUYẾT (Giảm) 


* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

- 8uy nhược, yếu cơ; 

- Giảm phosphor - huyết nghiêm trọng (dưới 15mg): bệnh não, viêm 
đa rễ thần kinh lan tỏa, đau cơ. 

* NGUYÊN NHÂN: 

. Tăng năng tuyến cận giáp: nhuyễn xương, thiếu vitamin D; bệnh 
ống thận (còi xương kháng vitamin); 

. Nhiễm kiêm, nhất là nhiễm kiểm thể khí; 

. Thuốc lợi tiểu, corticoit; 

. Thuốc kháng acid, gel alumin; 

. Nghiện rượu mạn; 

. Cho ăn bù quá nhanh ở người thiếu ăn; 

. Kém hấp thụ. 
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PHÙ BÀN TAY 


* PHÙ MỘT BÀN TAY: 

- Viêm tại chỗ: 

. Ấp xe; 

. Viêm tấy bàn tay; 

. Viêm tấy bao; 

. Viêm khớp cổ tay. 

- Mạch bạch huyết: 

. Vỡ hoặc bị chèn ép; 

. Ủng thư vú; 

. Bệnh hạch ở nách; 

- Xương sườn cổ, và hội chứng khe sườn - đòn; 
- Viêm tĩnh mạch chỉ trên; 

- Đau loạn dưỡng (hội chứng vai bàn tay), phù đau (xem: Đau loạn 


dưỡng). 


+* PHÙ HAI BÀN TAY: 
- Dấu hiệu khởi phát của vài bệnh thấp khớp (viêm đa khớp dạng 


thấp), hoặc của bệnh tạo keo (eolajen); 


- Giảm năng tuyến giáp; 
- Hội chứng trung thất trước: chèn ép tĩnh mạch chủ trên do khối u 


hoặc do phình mạch; 


- Tai biến huyết thanh, phù dị ứng; 
- Bệnh xương phì đại do phổi (ung thư phổi) (xem: Ngón tay dùi 


trống). 


~ Ngón tay to của vài bệnh rỗng tủy sống bàn tay béo, ngón tay hình 


đôi; 


~ Do thuốc amantadin (Mantadix). 


PHÙ CHI DƯỚI 


* PHÙ MỘT CHI DƯỚI: 
Viêm tĩnh mạch (ở người bị phẫu thuật, bị chấn thương, nằm liệt 


giường, mắc bệnh gút), giá trị của đấu hiệu Homans: đau ở bắp chân khi 
gấp thụ động bàn chân lên phía trên. 
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- Viêm tĩnh mạch giả: 

. “Tiếng rắc rắc” ở cơ, “tiếng roi quất”, đứt cơ sinh đôi trong ở bắp 
chân (bọc máu); 

..U nang kheo, u nang này bóc tách hoặc có thể bể. 

- Cẳng chân to do liên cẩu khuẩn, hậu quả của tổn thương da bị 
nhiễm khuẩn: viêm mạch bạch huyết, viêm quẳng, viêm tấy; 

- Nghẽn mạch bạch huyết (Doppler màu, chụp X-quang hệ bạch 
huyết, chụp X-quang tĩnh mạch chủ): 

. Sau khi can thiệp ngoại khoa vùng bẹn hoặc vùng chậu; 

„ Khối u ác tính, sareom, u lympho bào ở chậu nhỏ; 

. Do nhiễm khuẩn, viêm mạch bạch huyết tái phát; 

. Bệnh giun chỉ; 

. Phù bạch huyết nguyên phát đo bẩm sinh. 

- Phù do đị ứng, sau khi bị côn trùng chích, v.v... 

+* PHÙ HAI CHI DƯỚI: 

- Phù tim: phù chắc, gan to, phổi ứ đọng. 

- Phù thận: luôn luôn kèm với abwmin - niệu và phù lan tỏa (mi mắt): 

. Viêm thận tiểu cầu; 

. Hội chứng hư thận; 

„ Thoái hóa dạng tinh bột ở thận. 

- Xơ gan kèm với cổ trướng; [P- 

- Giảm protid - huyết dưới mọi hình thức: 

. 8uy mòn, suy dinh đưỡng, kém hấp thụ, chán ăn do tâm thần; 

. Bệnh đo thuốc nhuận trường; 

. Bệnh đo ruột rï địch, bệnh Crohn, ung thư ruột. 

- Phù chu kỳ tự phát: 

. Ở phụ nữ trễ; 

. Phù gia tăng trước kinh nguyệt; 

. Phát triển ở tư thế đứng; 

. Sốt nhẹ, tìm đập nhanh. 

- Giảm năng tuyến giáp và tăng năng tuyến giáp: phù mu bàn chân, 
phù niêm trước xương chày; 

- Viêm tĩnh mạch hai bên: 

. Huyết khối tĩnh mạch chủ; 

. Suy tĩnh mạch ở người lớn tuổi. 
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~ Viêm động mạch; 

- Chèn ép ở chậu: khối u buồng trứng hoặc khối u tử cung; 

- Xơ hóa sau màng bụng (đau, chèn ép niệu quản): do methysergis 
(D6sernil), hoặc tự phát; 

- Phù nguyên nhân do thuốc: 

. Amantadin (Manfadix): phù thường là đau có mạng tím xanh; 

„ Corticoit, A.C.T.H; 


- Thuốc kháng viêm không phải steroit: phenylbutazon, indometacin. 
(Indocid), v.v... 


- Lithium; 
„ Adalate, Tildiem; 
. Cam thảo (trong kẹo ngậm). 





PHÙ MẶT 


- PHÙ DO VIÊM: 

. Bệnh nhiễm tụ cẩu ở mặt; 

. Viêm quầng (erysipen); 

. Ấp xe răng; 

. Viêm đa cơ; 

. Lupus ban đồ. 

- PHÙ DO DỊ ỨNG: 

. Eezéma cấp; 

. Phù Quineke; 

. Phù do loạn thần kinh mạch di truyền (nổi mày đay, đau bụng); 
. Ban xuất huyết dạng thấp ở trẻ còn bú. 

- PHÙ NGUYÊN NHÂN DO THẬN: 

. Viêm thận tiểu cầu cấp; 

. Hội chứng hư thận. 

- CHÈN ÉP TĨNH MẠCH CHỦ TRÊN (phù mi mắt, mặt đỏ tím, các 


lõm trên xương đòn đẩy, sau đó phù áo khoác, tĩnh mạch cảnh cương 
máu): 


„ Khối u trung thất; 
„ Bướu giáp chìm. 
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PHÙ MI MẮT 


+* Ở HAI BÊN: do tất cả các nguyên nhân kể trên và do: 
. Bệnh giun xoắn: kèm theo đau cơ và tăng bạch cầu ưa eosin; 
. Tăng năng tuyến giáp (kèm với lỗi mắt); 
Giảm năng tuyến giáp; 
. Đỗ ửng của hội chứng carcinoit; 
. Lupus ban đỏ. 
* Ở MỘT BÊN: 
. Bệnh nhiễm tụ cầu: nhọt, viêm túi lệ; 
. Viêm quẳng (erysipen); 
. Eczema; 
. Viêm kết mạc, viêm mí mắt; 
. Zona mắt; 
. Phù Quineke; 
* Ở TRẺ EM: 
. Viêm xương sàng; 
. Vật lạ trong mũi. 


PHÙ NHÚ THỊ GIÁC 


(Phù gai thị) = 


Nguyên nhân chẩn đoán sai: phù gai thị giả trong một số trường hợp 
viễn thị, hoặc gai thị bị biến đạng. 

* Phù gai thị cùng với giãn mạch (tĩnh mạch) là yếu tố đặc trưng của 
đáy mắt để chẩn đoán bệnh zăng áp iực trong sọ (xem chữ này). 

+ CÙNG VỚI GIẢM THỊ LỰC trong: 

- Huyết khối tĩnh mạch trung tâm võng mạc; 

- Viêm gai thị; 

„ Viêm dây thần kinh thị giác do nhiễm khuẩn; 

. Bệnh xơ cứng rải rác; 

- Chèn ép giao thoa thị giác: 

..U tuyến yên (xảy ra cùng lúc với gai thị bị phai màu). 

+* CÓ THỂ GẶP TRONG: 

- Một số trường hợp hiếm thấy của uiêm đa rễ thần kinh: 
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. Hội chứng Guillain - Barré?; 

„ Viêm đa rễ thần kinh do maleat perhexilin (Pexid). 

- Một số trường hợp khối w ở đuôi ngựa; 

- Trong đị dạng bản lề chẩm: 

. Dị dạng Arnol - Chiari” kèm với tụt tiểu não; 

- Trong vài bệnh viêm não: bệnh Schilder Foix” (ở trẻ em). 


PHÙ PHỔI 


* DẠNG LÂM SÀNG: 

- Cơn nặng của phù phổi cấp; 

- Phù phổi bán cấp với biểu hiện nhẹ hơn, khó thở vừa phải, có ít 
hoặc không có khạc đàm, có tiếng ran nổ ở hai đáy phổi; 

- Phù phổi tiểm ẩn, phát hiện trên phim X-quang hình mờ đục tựa 
bông gòn tối đa ở quanh rốn phổi không lan đến đỉnh. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Suy thất trái: 

. Cao huyết áp; 

. Tổn thương ở lỗ động mạch chủ; 

„ Hẹp lỗ van hai lá; 

. Nhỏi máu cơ tìm; 

. Nghẽn mạch phổi; 

. Viêm cơ tim; 

. Tai biến tim trong thai kỳ; 

. Viêm thận cấp; 

„ Tim nhanh kịch phát. 

- Quá tải nước: 

. Thừa nước và muối, tiêm truyền thừa nhất là ở người bệnh tim - 
thận hoặc ở người cao huyết áp; 


1 GUILLAIN BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 

3. ARNOL CHIARI: Dị tật bẩm sinh gặp ở trẻ mới sinh có những đặc điểm như sau: Kết 
hợp: tật nứt đốt sống, vị trí bất thường của não sau (hành não và tiểu não) tuột vào. 
phân trên của ống tủy, tràn địch não với tổn thương não quan trọng. 

3 SCHILDER - FOIX: Từ gọi một số bệnh nằm trong khuôn khổ những bệnh viêm chất, 
trắng não. Tất cả đều có cùng chung một số đặc điểm giải phẫu như hủy myclin tiên. 
phát và chất trắng não bị xơ, đối xứng và lan töa. Tất cã đều có cùng chung một số 
dấu hiệu lâm sàng như tâm thắn giảm sút, rối loạn tháp và rối loạn ở mất. 

Bệnh ở người trễ tuổi; trong những bệnh này một số do thoái hóa, một số do viêm. 
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. Ở người bị đuối nước; 

. Bù dư nước trong lúc hôn mê đo ngộ độc. 

- Tổn thương thành phế nang “phù tổn thương”: 

. Do nhiễm khuẩn: 

- Bệnh cúm phổi ác tính; 

- Bệnh cúm ở phụ nữ mang thai. 

. Do độc tố: 

- Trichlorethylen; carbon tetrachlorua; phosgen; hơi nitơ; 
. Dị ứng (?): tiêm truyền (ngưng kết tố bạch cầu); 

. Nghẽn mạch mỡ sau chấn thương; 

. Hội chứng Mendelson (hít dịch dạ dày vào phổi). 

- Tổn thương thần kinh trung ương: 

. Hôn mê nặng do độc tố: thuốc an thần, chloral, v.v... 
. Chấn thương sọ não; 

. Tai biến mạch máu não. 

- Adrenalin uà thuốc gây cao huyết áp: 

„ Heroin. 


PHÙ TOÀN THÂN 


„ TIM (phù chỗ trũng, cứng, đỏ hông hoặc xanh tím; thường là phù [P- 
thanh mạc): 

. Suy tim toàn bộ và suy tim phải; 

„ Viêm màng ngoài tìm co khít. 

- THẬN (phù chiếm ưu thế ở mặt): 

„ Viêm thận tiểu cầu cấp; 

„ Hội chứng hư thận; 

. Suy thận mãn (dư nước). 

- GIẢM PROTID - HUYẾT, GIẢM ALBUMIN - HUYẾT (phù trắng 
và mềm): 

. Xơ gan và các nguyên nhân khác của chứng tăng áp huyết tĩnh 
mạch cửa (xem chữ này); 

. Hội chứng hư thận; 

. Thiếu đinh dưỡng, phù do suy đỉnh dưỡng (kèm với nhịp tìm chậm, 
giảm nhiệt); 

+ Thiếu ăn, bệnh gây suy mòn; 
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+ Ung thư tiêu hóa; 
+ Chán ăn do tâm thần; 

+ Ở người bị cắt dạ dày; 

+ Kém hấp thụ, bệnh spru (Xem Áptơ); 

+ Bệnh ruột do rỉ dịch; 

+ Bệnh tê phù. 

- QUÁ TẢI MUỐI, TĂNG NGẤM NƯỚC: 

„ Tim truyễn quá mức. 

- PHÙ CHU KỲ TỰ PHÁT (“béo phì xốp”): 

Ở phụ nữ trong thời kỳ buồng trứng còn hoạt động kèm với gia tăng 


trước kinh nguyệt, trọng lượng không ổn định; ít nước tiểu, tim đập 
nhanh, sốt nhẹ, suy nhược, nhức đầu thường kết hợp với chứng tạng co 
giật, xúc cảm bất thường, bị ám ảnh bởi trọng lượng cơ thể; lạm dụng 
thuốc nhuận trường; phù chiếm ưu thế ở rễ các chỉ; bệnh nặng thêm do 
tư thế đứng; chống chỉ định dùng thuốc lợi tiểu. 


- PHÙ DO DỊ ỨNG (xảy ra đột ngột, phù khu trú, tiến triển nhanh; 


ở mặt, thanh môn, môi, cẳng tay) thường có ngứa: phù Quincke, phù do 
tai biến huyết thanh. 


- PHÙ NGUYÊN NHÂN DO VÀI LOẠI THUỐC: 
. Thuốc kháng viêm không steroit; 

„ Corticoit; 

. Amantadin (phù chỉ đưới thường là đau); 

„ Lithium; 

. Cam thảo (trong kẹo ngậm); 

„ Carbenoxolon (Duogastrone, u.0.... 


PORPHYRIN - NIỆU 


+ RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA PORPHYRIN CẤP GIÁN CÁCH: 
Bệnh chuyển hóa biểu hiện bằng những cơn tái phát đi tái phát lại 


trong đời người với khoảng cách rất thay đổi, và mỗi lần như vậy tiến 
triển theo 3 giai đoạn: 


- Giai đoạn đau bụng ngoại khoa giả: tắc nghẽn ruột già, cơn đau sỗi 


thận giả, v.v... 


- Giai đoạn rối loạn tâm thân: mất ngủ, rối loạn tâm trạng, thái độ 


ám thị; 
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- Giai đoạn thân bình: rất thường gặp, cơn đau co giật, kế tiếp là liệt 
nhão đối xứng ở tứ chỉ, ưu thế là ở rễ; liệt hô hấp; teo cơ; bệnh giảm từ 
6 đến 18 tháng. 

Trong các cơn, nước tiểu màu đỗ tươi hoặc đôi khi đen, và trong nước 
tiểu có porphobilinogen và uroporphyrin type II. 

+* PORPHYRIN - NIỆU THỨ PHÁT: 

Trong nước tiểu: số lượng coproporphyrin rất cao. 

Trong tiến trình: 

. Bệnh gan: xơ gan, viêm gan, ung thư gan; 

„ Nhiễm độc chì; 

„ Thiếu máu, tan máu; 

„ Ngộ độc: barbituric, sulfamid, đồng; 

. Bệnh pellagra. 

* RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA PORPHYRIN BẨM SINH: bệnh 
Gunther”) có tính cách di truyền: 

. Da nổi bóng nước (phồng nước dạng đậu); 

. Cảm quang; 

. Loạn dưỡng; 

uà rối loạn chuyển hóa porphyrin ở da xảy ra muộn Waldenstrom®, 

Trong nước tiểu có, nhất là uroporphyrin type I. 


PROLACTIN - HUYẾT (Tăng) 


BÌNH THƯỜNG DƯỚI 30 NANOGAM 
Trong những tình huống sau đây có thể nghĩ đến tăng prolactin - 
huyết: 
Nam giới: 
. Bất lực, dục năng giảm; 
. Giảm năng tuyến sinh đục; 
. Tiết sữa (hiếm khi); 


1 GUNTHER: Bệnh rối loạn chuyển hóa porphyrin di truyền, ít gặp nhưng lại là loại 
nặng nhất trong các loại bệnh chuyển hóa porphyrin. Thể hiện ở trẻ nhỏ, nổi tại 
vùng da bị mặt trời rọi những vết nhiễm sắc và nhất là những bọng nước đôi khi để 
lại những sẹo đạng đậu mùa; có những cơn tan máu với lách to và một số trường hợp 
răng có màu hồng và nổi lông tơ ở da. Bệnh nhân chết trước 30 tuổi. 

3 WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (maeroglobulin), trang 34. 
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Phụ nữ: 

. Mất kinh, tiết sữa; 

. Thiếu progesteron. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Do thuốc: 

. Estrogen và thuốc ngừa thai; 

. Thuốc an thần kinh mạnh: Largactil, Haidol, Melteril, u.u... 

„ Sulpirid (Đogmaiil), Metoclopramid (Primpéran); 

„ Reserpin; Alpha - methyl dopa (Aldomet); 

. Thuốc chống trầm cầm; 

„ Oimetidin (Tagamet); Isoniazid. 

* U TUYẾN YÊN TIẾT PROLACTIN: 

(Prolactin - huyết thường trên 200 nano-gam/m]), chụp scane hố yên, 
khám nghiệm thị trường; 

„ U nhỏ tuyến yên; 

„ Xơ gan, suy thận. 


PROTID - HUYẾT (Giảm) 


- LOÃNG MÁU: 

. Bù thừa nước, nhất là ở người suy thận; 

. Hội chứng Schwartz - Bartter°: thuốc kháng lợi tiểu (em: Giảm 
Natri - huyết). 

- GIẢM PROTID: 

. Chảy máu; 

. Tình trạng sốc; 

. Bệnh ruột rỉ dịch; 

.U nhưng mao ở trực tràng; 

. Protid thoát ra theo đường niệu: hội chứng hư thận (xem chữ này), 
thoái hóa dạng tỉnh bột. 

- THIẾU CUNG CẤP: 

. Thiếu ăn, nghiện rượu, thức ăn không đủ protid; 

. Kém hấp thụ, bệnh ở ruột non, tổn thương tụy, bệnh tiêu chảy mỡ, v.v... 


1 SCHIWARTZ- BARTTER: Xem: Ngấm nước trong tế bào, trang 374. 
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. Những bệnh mãn tính. 

- TỔNG HỢP THIẾU Ở GAN: 

. Xơ gan; 

. Đau gan nguyên nhân do nhiễm khuẩn hoặc do bệnh tim. 


PROTID - HUYẾT (Tăng) 


Trên 80g/lít h 





* CÔ MÁU (hematocrit cao): 

~ Do thiếu cung cấp nước; 

- Hoặc do mất nước: tiêu chảy, ói mửa, thuốc lợi tiểu, nhiễm acid đái 
tháo đường, trúng nắng; 

~ Tình trạng sốc. 

* TĂNG GLOBULIN - HUYẾT: trong loạn globulin - huyết. 

- Đa u tủy ở mức độ thấp hơn: nhiễm khuẩn, bệnh collagen; 

~ Macroglobulin - huyết Waldenstrom (xem Globulin miễn dịch đơn clon); 


- Tăng globulin - huyết ở người châu Phi (đa clon), thường là protid 
trên 100g/1. 


PROTHROMBIN - HUYẾT (Giảm) - 


- THUỐC CHỐNG ĐÔNG: 

Kháng vitamin K, thuốc salicylat. 

- THIẾU VITAMIN K: 

„ Do vi khuẩn trong ruột tổng hợp kém (dùng kháng sinh); 


. Hoặc đo ruột thiếu hấp thụ, vàng da ứ mật, rò mật, tiêu chảy kéo 
dài, phân mổ. 


- SUY GAN: 

. Viêm gan nặng; 

. Xơ gan; 

- Có chất chống đông lưu hành. 

- Ở TRẺ MỚI SINH: 

Giảm prothrombin - huyết sinh lý; 

Giảm prothrombin - huyết bẩm sinh (hiếm khi). 
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QUY CHÂN 


Xem: Té ngã đột ngột. 

+ Gặp chứng này trong HỘI CHỨNG CỘT SAU: 

- Bệnh tabès; 

- Xơ cứng tủy hỗn hợp (hội chứng thần kinh - thiếu máu); 

- Bệnh xơ cứng rải rác; 

+ BỆNH THẦN KINH NGOẠI VI: kèm với rối loạn cắm giác sâu: 
- Viêm đa dây thần kinh; 

- Viêm đa rễ thần kinh; 

* QUY MỘT CẲNG CHÂN: đau đài (đau đây thần kinh đùi). 
* TĂNG NĂNG TUYẾN GIÁP. 

* SUY TUẦN HOÀN ĐỐT SỐNG - THÂN NÊN", 

* GIẢM KALI - HUYẾT. 


1 ĐỔT SỐNG - THÂN NÊN: Xem: Ngất, trang 374. 
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RAYNAUD (Hội chứng) 

Cơn co mạch kịch phát của động mạch uà tiểu động mạch các ngón 
tay; phát khởi do lạnh uà cảm cúm, cơn êm dịu lại nhờ ấm, tiến triển 
thành 3 giai đoạn: 

- Ngất: các ngón tay “chết” và trắng; 

- Ngộp: các ngón tay xanh tím; 

- Xung huyết: đỏ uà nóng. 

Thông thường các cơn chấm dứt không để lại thương tổn gì cả. Có 
khả năng hoại thư đầu chỉ trong những thể nặng. Các ngón chân cũng 
có thể bị thương tổn như các ngón tay. 

+ Hội chứng này thường xảy ra ở phụ nữ trẻ. Cả hai bàn tay đều bị 
thương tổn. Không tìm được nguyên nhân riêng biệt. Đây là “BỆNH 
RAYNAUD”. Bệnh xảy ra cùng lúc với loét dạ dày không phải là hiếm BE 
thấy. 

+* Nhưng HỘI CHỨNG RAYNAUD có thể có nguyên nhân rõ ràng: 

- Ngộ độc ergotin: đây là trường hợp thuộc về lịch sử, nhưng hiện nay 
dùng ergotamin, hoặc dihydro - ergotamin, hoặc methysergid (Désernil) 
và các đặc biệt ergofamin phối hợp uới T.A.O."' có thể hi hữu lắm tạo 
ra ngộ độc ergotin của thời trước. 

- Một số thuốc khác có thể gây ra hiệu quả tương tự: clonidin 
(Catapressan), bromocriptin (Parlodel) bêta - bloquant, thuốc ngừa thai 
loại xưa. 

- Và các độc tố: kim loại nặng, polyvinyl: bệnh của người làm nghề 
cạo chất polyvinyl trong nỗi hơi chế tạo chất này. 

- Bệnh cứng bì uà bệnh cứng ngón tay: 


1 T:A.O: Tên biệt được của kháng sinh troleandomycin, không còn sử dụng. 


4239 


MMg/ledixbepsiey 


. Hội chứng Raynaud xảy ra trước dấu hiệu thường xuyên của bệnh 
này, thường kéo đài nhiều năm trong đa số bệnh cứng bì. Soi mao mạch 
cho thấy các dị dạng đặc trưng. 

. Hiếm khi hơn những bệnh tạo keo khác: viêm đa khớp dạng thấp, 
lupus ban đỏ, viêm da - cơ, viêm quanh động mạch có cục; hội chứng 
Gougerot - Sjogrent), 

„ Ở trẻ em bệnh Still?!, 

- Crioglobulin - huyết: 

. Crioglobulin - huyết gây ra xanh tím đầu chỉ mà không bắt buộc 
phải có ba giai đoạn của cơn Raynaud. 

. Cũng tìm thêm loạn globulin - huyết, bệnh Waldenstrom”', tăng 
hồng câu, tăng tiểu cẩu, thiếu máu tan máu, hemoglobin - niệu kịch. 
phát. 

- Yếu tố khu trú uà từng uùng: Rối loạn tuân hoàn ở bàn tay nguyên. 
nhân đo tổn thương khu trú, hơi khác với cơn điển hình của hội chứng 
Raynaud, nhưng cũng có thể tương tự. 

. Viêm động mạch: Bệnh Buerger“, viêm động mạch riêng lẻ ở ngón 
tay, bệnh Takayashu'', nhiễm độc thuốc lá. 

. Chèn ép động mạch (Doppler màu động mạch): ở sườn cổ, mỏm đốt. 
7 to, hội chứng khu sườn đòn, dị chứng gãy xương đòn phía trong, xơ 
cứng khe sườn đòn sau xạ trị, chèn ép nách (do chống nạng); 

. Hội chứng ống khối xương cổ tay; 

„ Vi chấn thương: dùng dụng cụ rung; 

. Bệnh thân binh: bệnh rỗng tủy sống, khối u tủy. 

Nguyên nhân riêng biệt của hội chứng Raynaud thường càng dễ tìm 
ra, khi hội chứng này phát hiện trễ, khí xảy ra ở người đàn ông, khi 
khu trú ở một hoặc hai ngón tay và chỉ ở một bên, khi kết hợp với 
những dấu hiệu chung như thiếu máu, sốt, v.v... 


GOUGEROT - SIOGREN: Xem: HLA, trang 249. 
STILL: Xem: Lách to, trang 293. 
WADENSTROM: Xem: Ban xuất huyết (Maeroglobulin), trang 34. 
BUERGER: Xem: Ban đỗ nút, trang 32. 
TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 


tr G9 ME 
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RẬM LÔNG 


+ TRƯỚC TIÊN TÌM LÝ GIẢI Ở THUỐC: 

~ Testosteron; 

- Hormon nam làm đồng hóa; 

- A.C.T.H, Synacthène, corticoit; 

- Hydantoin; 

- Vài loại progesteron tổng hợp. 

+* LOẠI TRỪ HỘI CHỨNG CUSHING”' 

„ Riêng biệt do u vỏ tuyến thương thận; 

„ Dấu hiệu nam hóa có chiều hướng che lấp dấu hiệu Cushing; 

„ Oortisol - huyết và 17 OH”' và 17 ceto?' cao; 

+ TÌM KHỐI U GÂY NAM HÓA (buồng trứng, tuyến thượng thận); 

- Hội chứng nam hóa rõ rệt: hệ lông, tiếng nói khàn, cơ phì đại, âm 
vật phì đại; 

- Ba định lượng có ích cho chẩn đoán: 

„ 17 eetosteroit tăng (thường trên 50); 

. Testosteron tăng (thường trên 1,50mg/mÌ); 

„ Delta 4 (andosten - drion) (thường trên 6mg/ml); 

- Nghiệm pháp kìm hãm bằng dexamethason không có hiệu lực; 

+ TĂNG SẢN TUYẾN THƯỢNG THẬN BẨM SINH (thiếu 11 hoặc 


21 hydroxylaz): 
. Có thể thể hiện ở tuổi trưởng thành; LR- 


„ Nghiệm pháp kìm hãm bằng dexamethason dương tính. 
+ HỘI CHỨNG STEIN - LEVENTHAL/®: 

„ Xây ra ở thiếu nữ trẻ, buồng trứng đa u nang (siêu âm); 
„ Testosteron, delta 4 và 17 ceto bình thường; 

„ LH® rất cao kèm với FSH'® bình thường; 


CUSHING: Xem: Béo phì ở người lớn, trang 47. 
17 OH: Hyàroxy cortico steroit. 
17 CETO: 1T cetosteroit. 
STEIN - LEVENTHAL: Hội chứng gặp ở phụ nữ trẻ có đặc điểm lâm sàng như sau: kết. 
hợp béo phì, rậm lông, vô sinh và mất kinh. Về giải phẫu: buồng trứng to, óng ánh. 
như ốc xà cừ, có thớ sợi và có nang. Tình trạng đôi khi được cải thiện bằng cắt bớt 
một phần (cắt hình cái nêm) hai buồng trứng. 
5. LH: Lutéotimuline hypophysaire: Luteinizing Hormone: Hormon tuyến yên kích thích. 
tiết progesteron. 
6 _ #SH: Follieulin Stimulating Hormone: Hormon tuyến yên kích thích tiết follieulin. 


ở 
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+ RẬM LÔNG VỪA PHẢI: đôi khi có tính cách gia đình; 
~ Testosteron, delta 4, 17 ceto và OH steroit bình thường. 


RỐI LOẠN LỜI NÓI 


G6 rất nhiều dạng. Sau đây chỉ ghỉ lại vài thí dụ: 

+ BIẾN ĐỔI ÂM SẮC, CƯỜNG ĐỘ, PHÁT ÂM, CÓ LIÊN QUAN 
ĐẾN BIẾN CHẤT TẠI CHỖ (xem: khó phát âm). 

- Lời nói biến đạng do viêm lưỡi, viêm miệng, do bộ phận răng, do 
lưỡi to, do ung thư lưỡi; 

- Giọng khàn hoặc mất tiếng do viêm thanh quản; 

- Tiếng hai giọng do liệt dây thần kinh quặt ngược; 

- Tắt tiếng do liệt thanh quản hai bên; 

- Tiếng nói yếu và đứt đoạn do liệt hô hấp; 

- Giọng nói yếu và không rõ do &hô niêm mạc (bệnh cấp nặng, suy 
mòn, đo thuốc); 

- Giọng nói như chết rồi của người u sấu; 

- Giọng mũi do liệt màng hầu (và do nghẹt mũi); 

- Phù niêm: tiếng khàn khàn âm sắc trầm; 

- Nhược cơ: tiếng khẩn mờ, giọng mũi, tiếng nói đản dẫn nhỏ đi và 
nhất là trong lúc mệt. 

* LOẠN VẬN NGÔN DO LIỆT: 

- Liệt hành não (xơ cứng cột bên teo cơ); 

. Liệt lưỡi; 

. Phát các phụ âm không rõ ràng và người nghe không phân biệt 
được phụ âm này với phụ âm kia; 

. Thường nói giọng mũi (liệt màn hầu); 

. Giọng nói khàn khàn hoặc giọng đục, ráng sức, nói gần từng tiếng; 

. Hụt hơi. 

- Hội chứng liệt hành - giã: 

. Tiếng nói đều đều, đơn điệu, phát âm không rõ, giọng đục, có chiều 
hướng mất tiếng; 

. Rối loạn lưu lượng hô hấp; 

. Giọng trầm trầm, “mất giọng trầm bổng”. 

+ LOẠN VẬN NGÔN Ở NGƯỜI BỆNH PARKINSON: 

. Giọng nói yếu và đều đều, đơn điệu, thường là tiếng nói run run; 
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. Âm sắc đục, yếu dẫn, thường là giọng cao; 

. Nói nhanh: nói ở đầu môi một mạch không nghỉ; 

. Lời nói bị nghẽn ngang, khó bắt đầu phát ngôn lại; 

. Lặp lại đoạn cuối câu; 

„ Tối đa: tiếng nói thì thầm nghe không hiểu được. 

- Chứng múa uờn đôi: 

. Lời nói ngắt quãng, nói giật giật; 

. Rối loạn do các động tác đồng vận không cố ý (syncinésie involontaire, 
involuntary synkinesis). 

- Bệnh Wilson”' (thoái hóa gan hình hạt đậu): 

. Tiếng nói không đều, chậm, giọng trắm; 

. Hô hấp co giật và nghẽn; 

. Thay đổi âm vực. 

Một số bệnh khó phát âm do co cứng tương ứng với loạn vận động, 
gồm co cứng thanh quản gây rối loạn, làm nghẽn tiếng nói. 

* LOẠN VẬN NGÔN CỦA TIỂU NÃO: 

. Nói đột ngột, phát bùng nói dần từng tiếng một, không đều, chậm. 

+* LOẠN VẬN NGÔN TRONG BỆNH LIỆT TOÀN THÂN: 

„ Nói kéo nhựa, nói run run, 

„ Nói vấp, khó nói nhưng tiếng dài. 

Biến chất của lời nói gần giống như trong tình trạng lẫn tâm thân, 
trong cơn say rượu và trong một số bệnh não (do bismuth). 


* MẤT NGÔN NGỮ: IR= 
- Hiếm khi mất uận ngôn riêng lễ; 


- Mất ngôn ngữ Broca?: 
. ngôn ngữ giảm cực độ; 
. Loạn vận ngôn: âm vị biến đạng; 
„ Nói lặp lại: “lời nói, bắt buộc, nói đi nói lại y như khuôn đúc”; 
. Mất ngữ pháp; 
- Mất ngôn ngữ Broca được fập nói lại: 
. Nói từng vẫn, nói đứt đoạn; 
. Giọng đơn điệu; 
1 WILSON: Xem: Đen da, trang 197. 
3 BROCA: Một loại mất ngôn ngữ có đặc tính chính là mất vận ngôn ngữ (mất nói, vận. 
động, mất viết), với giảm hiểu biết vừa vừa trong lời nói và trong chữ viết. Thường. 


kết hợp với rối loạn trí tuệ và liệt nửa người. Bệnh do thương tổn nằm trong khu vực 
nông và sâu của động mạch thuộc khe syÏvius. 
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. Vẫn còn giữ được một số biến tính trong lời nói. 

- Mất ngôn ngữ Wernicke”!: 

. Không có loạn vận ngôn; 

. Nhưng bệnh nhân không tìm được chữ và dùng tiếng lóng để diễn tả; 

. Bệnh nhân có rối loạn trong hiểu biết ngôn ngữ, “Ngôn ngữ tự 
động” thường còn giữ lại tốt, hơn là ngôn ngữ cố ý và lựa chọn. 


RỐI LOẠN TÍNH TÌNH Ở TRẺ CON 









Từ “rối loạn tính tình” dùng ở đây không bao gồm tất cả 
những rối loạn hành vi của trẻ con (đồi bại, cơn bỏ nhà ra ổi, 
trộm cắp, chán ăn, trầm cảm, v.v...). 


Thông thường từ “rối loạn tính tình” dùng để chỉ những hiện tượng: 

. Gây gổ, hung hăng; 

. Chống đối, thù nghịch; 

. Phản ứng, đối chọi; 

. Cơn giận dữ bất thường hoặc quá trớn. 

* NHỮNG TRẺ CON NÀY TRONG TIỀN SỬ CÓ KHI: 

. Bị sinh khó; 

. Bilirubin máu tăng cao ở thời kỳ sơ sinh; 

. Viêm não - màng não lúc thật nhỏ có thể còn để lại những dị 
thường trên điện não đồ; 

. Một bệnh kinh giật. 

+ KHÁM LÂM SÀNG: 

- Cần tìm một tổn thương thực thể: 

. Bệnh nhiễm khuẩn hoặc chuyển hóa, hoặc dị ứng (hen suyễn); 

. Giảm đường huyết; 


. Nhiễm độc: rượu, chất kích thích (trong thức uống), vẹc-ni, keo để 
đán đồ chơi, v.v... 


Chỉ mệt mỏi thường do quá sức hoặc thiếu ngủ cũng thể hiện ở trẻ 
con bằng cơn quấy rẩy và giận dữ. 

+* YẾU TỐ TÂM LÝ HOẶC XÃ HỘI: 

Thường rất đáng kể, những rối loạn tính tình có thể là phản ứng đối 
phó lại một hoàn cảnh khó chấp nhận và gây lo lắng: 


1 WERNICKE: Xem: Gayet - Wernicke trong Cứng khít hàm, trang 128. 
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. Thiếu tình thương, thiếu sự chăm sóc của người mẹ, tách rời gia 
đình, nay bị gởi ở chỗ này, mai bị gởi chỗ khác; 

. Cha mẹ ly dị hoặc bất hòa; 

. Ganh tị, cà nanh đối với anh chị em; 

. Giáo dục sai lầm: ruồng bỏ, nghiêm khắc quá đáng, lạnh lùng hoặc 
bảo bọc quá đáng, hoặc bi quan quá đáng; 

„ Không hòa nhập được với môi trường trường học, bị chạm tự ái..; 

Thường thường phía sau những rối loạn tính tình, có trạng thái 
lo âu. 

* YẾU TỐ DI TRUYỂN: 

Rất quan trọng: 

„ Di truyền về bệnh nhân cách; 

„ Di truyền do nhiễm độc rượu. 


RỐI LOẠN THĂNG BẰNG 


Nối loạn thăng bằng được đề cập ở đây khác uới chóng mặt (xem chữ 
này) là cơn gây cảm giác quay cuỗng. Đây là rối loạn thăng bằng thường 
xuyên gây ấn tượng chủ quan trạng thái không vững, không an toàn, uễ 
khách quan có chiêu hướng đi lệch và té ngã. 

Phải phân biệt rối loạn thăng bằng mất đúng - mất đi: không thể 
đứng được, đôi khi kèm uới giậm chân tại chỗ (tổn thương hồi lưu - thể 
chai, hội chứng Parkinson, bệnh istêri) uới thìu hoặc uới giảm huyết áp IR= 
ở thế đứng. 

Khám lâm sàng phải xác định xem trong thế đứng uà dáng đi, xem 
coi mất thăng bằng có phải có hệ thống hay không, (lệch hướng hoặc có 
chiều hướng ngả uê phía trước, ngã uễ phía sau, ngã uề bền phải hoặc 
bên trái). 

+* RỐI LOẠN THĂNG BẰNG NGUYÊN NHÂN DO TIỀN ĐÌNH: 

Có thể ghỉ nhận những dấu hiệu khách quan tổn thương ở tiền đình: 

- Rung giật nhãn cầu; 

- Ngón tay trỏ lệch khi nhắm chấm đến đầu mũi; 

- Dấu hiệu Romberg°); 

- Đi lệch hình ngôi sao khi nhắm mắt; 





hai đấu hiệu cùng mang tên Romberg: 
ệnh tabès khi đứng hai gót chân dụm lại, nhấm mất là bị ngã. 
~ Đau dài theo dây thần kinh bịt lan đến gối trong thoát vị bịt bị nghẹt. 
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- Giảm trương lực (với phản xạ lủng lắng), có hoặc không có tổn 
thương ¿hính giác (tiếng ù tai - điếc). Tổn thương có thể ở: 

- Tai trong (tổn thương mê đạo gây nhất là chóng mặt); 

- Dây thần kinh ứbính giác: u dây thần kinh VIH; 

- Nhân tiền đình hành não; 

- Thân não: bệnh xơ cứng rải rác, do khối u, do củ. 

Khám chuyên khoa uễ mê đạo có lợi, cũng như khám toàn bộ thần 
kinh để tìm dấu hiệu kết hợp: cũng như liệt dây thần kinh VI kết hợp 
với liệt dây thần kinh VII cho hướng chẩn đoán dây thần kinh VIH góc 
cầu - tiểu não. 

+ RỐI LOẠN THĂNG BẰNG DO TIỂU NÃO: 

Các rối loạn này thuộc về triệu chứng ¿hùy nhộng hoặc thùy giữa: 

- Hai chân giạng ra (“hai bàn chân bẹt rộng ra”); 

- Dao động tứ phía; 

- Không gượng lại được khi bị đẩy từ trước ra sau; 

~ Dáng đi như người say rượu. 

Có thể kèm thêm, tùy theo tính chất tổn thương tiểu não, hội chứng 
bán câu tiểu não hoặc hội chứng bên: động tác không kết hợp, run cố 
ý, giảm trương lực, đi lệch vẻ phía bên phải hoặc bên trái, đi quá tắm, 
mất đồng vận, v.v.. 

- Khởi phát của khối u ở não thất bốn (u nguyên thủy bào: ở người trẻ); 

- Khối u ở tiểu não; 

- Viêm tiểu não (trái rạ: thủy đậu); v.v... 

* SUY TUẦN HOÀN ĐỐT SỐNG - THÂN NÊN"); 

Có thể gây ra “drop - œffack”: té ngã rất đột ngột kèm với giảm 
trương lực và rất thường cho ấn tượng thường xuyên mất thăng bằng 
hoặc không an toàn. 

* RỐI LOẠN THĂNG BẰNG NGUYÊN NHÂN DO MỘT SỐ 
THUỐC: 

- Hydantoin (Solantil, Di-hyđan); 

~ Carbamazepin (Tégrétol); 

~ Barbiturie; 

~ Maleat de perhexillin (Perxid); 

~ Thuốc kháng sinh: 

. Aminosid: Streptomycin, Œentallin; 


1 SUY TUẦN HOÀN ĐỐT SỐNG - THÂN NẺN: Vertébro - basilaire, basilar 
insuffieiency; xem: Ngất, trang 376. 
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. Minocyclin: Mynocin; 

. Polimixin B; 

. Colistin: Colimycin, Istipen...; 

. Nitrofurantoin: Furadoin, Furandantin; 

. Bismuth. 

- Ở trẻ em, nghĩ đến do: 

. Phenothiazin; piperazin (thuốc giun); ngộ độc metaldehyd. 

+% Trong vài trường hợp mà tất cả khám nghiệm đều âm tính, người 
ta có chiều hướng kết luận là do hội chứng sợ: lo âu về thăng bằng rất 
thường xảy ra ở người trước kia bị chấn thương sọ não, hoặc ở người 
chóng mặt thật sự hoặc rối loạn thăng bằng và sợ tái phát. Cân khám 
toàn bộ (khám mê đạo, ghi điện rung giật nhãn cẩu đổ, chụp X-quang 
cột sống cổ, v.v...). 

Trường hợp khác có thể là sợ &høảng rộng (tình trạng suy nhược 
thần kinh). 


RUN 


* RUN TIỂU NÃO: 
Run trong hoạt động, trong cử động (run “cố ý”) là những dao động 
không đối xứng trong vận động: 


- Thùy nhộng: 

„ Run ở đầu và ở thân; 

„ Đôi khi ở chỉ dưới; EREE 
- Bán cầu: 


. Nhất là ở chỉ trên; 

. Ở cùng bên với tổn thương. 

Nguyên nhân do: 

. Xơ cứng từng mảng; 

. Viêm tiểu não (bệnh trái rạ: thủy đậu); 

. Teo tiểu não; 

.U bọc máu, áp xe tiểu não; 

. Hội chứng Wallenberg (hành não). 

* RUN DO BỆNH PARKINSON: Run trong nghỉ ngơi: 

- Run đều đặn tương đối chậm: 4 đến 6 lẳn/giây; 

- Bàn tay và các ngón tay: dáng điệu bóp nát, đáng điệu se điếu thuốc 
hút; 
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~ Môi: “đọc kinh thì thẩm không dứt; 

- Kèm với mất vận động và tăng trương lực. 

* RUN TƯ THẾ: 

Cơn run xuất hiện sau vận động, khi cố ý nắm giữ ở một tư thế: tư 
thế của người đang thể, ngón tay trỏ đối diện, ngón tay trên mũi... ở 
đầu: run lắc đầu hoặc gật đầu. 

- Thường là nguyên nhân chưa được biết (run “vô căn” riêng lẻ); 

- Đôi khi run có tính cách gia đình; 

- Đôi khi ta cho đó là tổn thương ở cuống tiểu não trên hoặc ở vùng 
cuống. 

+ RUN TRONG BỆNH BASEDOW, RUN TRONG NGHIỆN RƯỢU 
và run do uống trà, uống cà phê, rưn do xúc cảm, run do giảm gÌucoz - 
huyết là run chấn động nhỏ, nhanh (10 đến 90 lần trong 1 giây) ở các 
đầu chi. Dễ thấy hơn ở bàn tay giang ra. Đôi khi, run ở quanh miệng. 
(Đó là run sinh lý quá trớn). 

+ RUN DO BỆNH THẦN KINH VÀ ISTÊRI: run thoáng qua trong 
cơn thần kinh và trong trạng thái lo âu, hoặc kéo đài, với nhiễu loại 
khác nhau. 

+* VÀI TRƯỜNG HỢP ĐẶC BIỆT: 

- Xơ cứng từng mảng: có thể gặp ở run tiểu não, run tư thế; 

~ Cũngnhưtrong bệnh Wilson, thoái hóa gan -nhân đậu (hépatolenticulaire), 
kèm với hợp phẩn co cơ đối lập, và trong xơ cứng giả Westphall - 
Strumpdll. 

- Liệt toàn thân: run mặt - lưỡi (động tác thập thò lưỡi), run mạnh 
hơn run do xúc cảm. 

- Sảng rượu cấp và các tình trạng mất điều hòa - kiệt sức, (atexo - 
adynamique), mê sắng cấp, run liên tục và toàn thân, từ 8 đến 10 trong 
một giây, kèm với chuyển động các cơ không dứt, nặng thêm trong cơn 
kịch phát, tay đặt trên lồng ngực nhận thấy run ở toàn thân: đó là cơn 
run duy nhất duy trì trong lúc ngủ. 

~ Elapping tremor: run các bàn tay, ngón tay và cổ tay dạng co duỗi, 
“như đập cánh”: 

. Hôn mê gan, 

. Bệnh não - tĩnh mạch cửa - chủ, 

. Hôn mê hô hấp, bệnh não hô hấp. 

+ RUN DO THUỐC HOẶC CHẤT ĐỘC: 

- Thuốc an thần kinh (Largactil, Aminazine, Halopéridol..): run loại 
bệnh Parkinson; 

- Thuốc chống trắm cảm (Tofanil, u.u.); run rất nhanh, ở lưỡi và 
các đầu chỉ; 
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~ Cortieoit; 

~ Lithium: run không đều ở các đầu chỉ; 

~ Hội chừng cai thuốc barbituric hoặc an thẳn; 

~ Carbon oxyd: run loại bệnh Parkinson; 

~ Thủy ngân (ngộ độc mãn tính): run khi nghỉ ngơi, nhanh, ở các đầu chỉ. 

~ Mangan: run loại bệnh Parkinson. 

Không lắm run với: 

~ Động kinh từng phân liên tục Kojevnikow, luôn luôn khu trú; 

~ Chứng co cơ cố ý và vận động của tình trạng sau giảm öxy mô, hoặc. 
ngô độc do methyl bromua. 


RUNG CƠ hay “RUNG CƠ CỤC BỘ” 


Đây là tình trạng những bó cơ nhỏ eo không đếu, thấy được ở dưới 
da, không gây di chuyến (trừ ngón tay), co cơ tự phát và xảy ra do lạnh. 
hoc do gõ cơ, co nhiễu và loan tỏa, hoặc kín đáo và khu trú. Chứng này. 
thường kết hợp với vọp bẻ (chuột rút). 

+ Có thể gập rung cơ ở người bình thường, nhất là ở bắp chân, hoặc 
ở chỗ khác do ảnh hưởng lạnh. 

* Khí kéo dài dai dắng, rung cơ biếu lộ chính yếu là có những tổn 
thương sừng trước của tủy: 

~ Rung cơ là dấu hiệu quan trọng của xơ sửng cột bèn (eo cơ; 

~ Cũng gập rung cơ trong các loại bệnh teo tủy khác: 

- Bệnh rồng tủy sống; R= 

+ Viêm tủy xám mại 

„ Chảy mầu tủy sống; 

„ Chèn ép tủy; 

„ Khổi u trong tủy. 

* Rung cơ hiếm thấy hơn trong tổn thương rễ thần kính hoặc tổn thương. 
“đây thần kinh ngoại tí: viêm đa rễ thắn kinh, viêm đa đây thân kinh. 

* Cùng có thế gập rung cơ trong một số bệnh của trục thần kinh. 
nguyên nhân dường như do ngộ độc hoặc chuyến hóa như miia giật sợi 
Morvan''' (đây là chững eo cơ hơn là rung cơ thực sự). 

+ Rung cơ không bao giữ xây ra trong những bệnh cơ. 





Ì_ MORVAN: Một loại co cự đấc điểm như sau: si sợ eo phát hiện đầu tiên ở những cơ 
'bấp chân và phía sau đại cỏ thể lan đến cơ ở thân mình và cả một trong hai chỉ rên, 
nhưng luôn luôn trành eơ ở cổ và ở mật. Co cơ này kèm theo đau chỉ. cơn vã mổ hôi, 
phát ban ở vai và rối loạn tâm thấn (lo âu, hoang tưởng). Bệnh tiến triển đến khỏi. 
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RUNG GIẬT NHÃN CẦU 


- TỔN THƯƠNG MÊ ĐẠO: thường nhất là rưng giật nhãn cầu hướng 
ngang - quay, (rung chuyển chậm cùng chiều với lệch ngón tay trổ và 
dấu hiệu Romberg°): 

. Gãy xương đá; 

„ Viêm mê đạo; 

„ Hội chứng Ménière. 

- TỔN THƯƠNG DÂY THÂN KINH VIII và góc câu - tiểu não; 
thường nhất là rung giật nhãn cầu hướng ngang: 

„ Viêm dây thần kinh VIHI;, 

„.U dây thần kinh VII. 

- TỔN THƯƠNG TIỂU NÃO: thường rung giật nhãn câu chiều thẳng 
đứng (ở cuống), nhưng có thể ở hướng quay (hành não), hoặc ở hướng 
ngang (ở cầu não): 

. Bệnh xơ cứng rải rác; 

„ Khối u ở thân não; 

„ Khối u ở não thất bốn; 

. Bệnh rỗng hành não; 

„ Viêm thân não. 

- CÁC LOẠI THUỐC có thề gây ra rung giật nhãn câu: 

. Rượu; 

. Barbituric, các loại thuốc trị co giật khác: hydantoin (dùng quá liều); 

„ Thuốc kháng histamin; 

. 8treptomycin (tổn thương tai trong) và các loại aminosid khác. 

- RUNG GIẬT NHÃN CÂU BẨM SINH có tính cách lủng lắng và 
không nhịp nhàng, có thể kèm theo bệnh đục thủy tỉnh thể, giảm thị 
lực, bạch tạng. 


RUỘT KÉM HẤP THỤ 


- TIÊU CHẢY MẠN: 
. Phân sễn sệt hoặc nửa lỏng nửa đặc; 
. Phân màu xám đậm hoặc xám tro; 


1 ROMBERG: Xem: Rối loạn thăng bằng, trang 445. 
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. Phân nhiễu (thí dụ 500g); 

. Phân mỡ. 

- HỘI CHỨNG THIẾU DINH DƯỠNG: nặng nhẹ khác nhau và có 
thể có: 

. Sụt cân, teo cơ; ở trẻ em: ngưng phát triển, 

. uy nhược, buồn bã; 

. Phù trắng và mềm; 

. Giảm protid - huyết (giảm albumin - huyết); 

. Thiếu máu: hoặc thiếu máu giảm sắc tiểu hồng cẩu (sắt); hoặc đại 
hồng câu; hoặc nguyên hồng cẩu khổng lỗ (B12 - acid folie); 

. Nhiễm sắc bệnh Addison giả; 

. Niêm mạc đó và khô, viêm lưỡi, viêm miệng; 

. Tổn thương của bệnh penlagra; 

. Giảm calei huyết, têtani, nhuyễn xương; 

. Bệnh thần kinh dạng thần kinh thiếu máu; 

. Hội chứng chảy máu (thiếu vitamin K); 

. Suy thận thật sự; 

. Suy tuyến yên toàn bộ. 

Những bệnh cảnh lâm sàng rất khác nhau, tùy theo kém hấp thụ 
hoàn toàn (cắt đoạn ruột, bệnh tiêu chảy mỡ), hoặc kém hấp thụ phân 
ly (thường gặp hơn), hoặc kém hấp thụ chọn lọc (thí dụ như bệnh 
Biermer). 

* CÁC KHÁM NGHIỆM CÓ ÍCH CHO CHẨN ĐOÁN: 

~ Trọng lượng phân, định lượng phân mỡ; 

- Kém tiêu hóa do tụy: tìm sợi cơ trong phân; LR- 

- ém hấp thụ do ruột: 

. Thử nghiệm D - xyloz; 

. Nghiệm pháp gây tăng gìucoz - huyết (đường cong dẹp); 

. Thử nghiệm Schiling với vitamin B12 (Biermer); thử nghiệm 
Schilling với yếu tố nội tại (các loại kém hấp thụ khác); 

. Chụp X-quang chuyển vận ruột non; 

. Bình thiết ruột non: teo nhung mao (không đặc thù), hoặc đại thực 
bào thâm nhiễm màng đệm. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Thương tổn giải phẫu từng đoạn ruột non (đôi khi hội chứng 
oenig^) gợi chẩn đoán, hình X-quang đặc trưng); 

. Oắt đoạn ruột non dài và hội chứng quai chột; 


1 KOENIG: Xem: U hố chậu phải, trang 593. 
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. Bệnh Crohn? hình X-quang đặc trưng; 

. Lao ruột, hổi manh tràng hoặc ở hồi tràng; 

„ Khối u ruột non, u limphô ruột non; 

. Tổn thương sau liệu pháp X-quang (xạ tia trị liệu). 

- Bệnh ở tụy: 

. Viêm tụy mãn; 

. Ủng thư tụy; 

„ Hội chứng Zollinger - Ellison (dư acid ở dạ dày, loét tái nhiễm, tiêu 
chảy, khối u ở tụy tiết địch). 

- Quá trình làm hư hồng sinh lý ruột non: 

. Rò mật; 

. Bệnh ký sinh trùng: bệnh lamblia; 

. Bệnh tiêu chảy mỡ, không dung nạp gluten; 

+ Ở trẻ em, sau khi ăn bột, chướng bụng, tiêu chảy, thiếu máu, chậm 
lớn, suy đỉnh dưỡng; 

+ Ở người lớn, thường nhuyễn xương, test D - xyloz dương tính; sinh 
thiết ruột non: nhung mao teo ++; chữa khỏi bằng chế độ ăn không gluten. 

. Bệnh Wipple”, bệnh ít gặp ở giới nam, nguyên nhân do nhiễm 
khuẩn, tiêu chảy, đau khớp, nổi hạch ngoại vi, sốt, khả năng viêm đa 
màng, sinh thiết ruột non cho kết quả đặc trưng; 

. Thoái hóa dạng tỉnh bột nguyên phát (tâm vị - lưỡi tiêu hóa) hoặc 
thứ phát sau mưng mủ u tủy..; 

. Bệnh cứng bì; 

„ Viêm màng ngoài tim co khít; 

. Hẹp động mạch mạc treo ruột trên; 

. Đái tháo đường; 

. Ung thư ngoài tiêu hóa: bệnh ruột cận ung thư; 

. Thiếu miễn dịch, nhất là thiếu IgA; 

. Bệnh chuỗi nặng alpha (ở người trẻ từ 10 đến 30 tuổi). 

- Kem hấp thụ chọn lọc do biến động bẩm sinh trong hệ enzym hoặc 
mắc phải: 

. Không dung nạp đường: không dung nạp lactoz, không dung nạp 
SaCCar0Z; 


1 CROI/N: Xem: Alfa fềto protein, trang 13. 
2 WIPPLE: Xem: Ban đỏ nút, trang 32. 
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. Kém hấp thu vitamin B12, do thiếu yếu tố nội tại: bệnh Biermer; do 
thiếu chất chuyển vận vitamin B12: hội chứng Imerslund”); 

. Kém hấp thụ acid amin, bệnh Hartnup?: phát ban dạng penlagra, 
giai đoạn mất điều hòa tiểu não, rối loạn tâm thần, acid amin - niệu 
nhiều. 

- Đo thuốc: 

. Hóa trị liệu ung thư, nhất là 5 Fluorouracil, cyclophosphamid, 
methotrexat, actinomycin; 

„ Colchicin; 

. Thuốc nhuận trường: phenolphtalein, v.v... 

. Biguanid (kém hấp thụ vitamin B12 và acid folic); 

„ Ñeomycin; 

- Cholestyramin (Questran). 


1 IMERSLUND - JAJMAN - GRASBECK: Bệnh thiếu máu nguyên hồng cấu khổng lồ, trong 
nước tiểu có albumin - huyết thanh, khởi phát vào khoảng 2 tuổi, tiến triển với 
nhiễu lẳn tái phát và tự nhiên khỏi vào 2 tuổi hoặc 30 tuổi. Trong dạ dày có acid. 
chlorhydrie và yếu tố nội tại. Thiếu máu này do hỗi tràng hấp thu kém vitamin B12. 

3 HARTNUP (tèn gia đình người Anh mắc phải bệnh này, Baron và Dent mô tả năm. 
1956): Bệnh có đặc điểm lâm sàng như sau: nổi đỏ ở da giống bệnh penlagra, cơ mất. 
điễu hòa tiểu não tiếp nối và có khi chậm tâm thắn. Trong nước tiểu có nhiễu acid. 
amin, tăng bài xuất indican, trytophan và nhất là aeid indol - 3 - aeetie và indol - 3 
- aeetylglutami. Bệnh di truyền: một loại bệnh ống thận; một số tác giả cho là do. 
biến chất trong tái hấp thụ acid amin; một số tác giả khác lại cho là do bất thường. 
trong chuyển hóa chất trytophan. 
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SA MÍ MẮT 


Sụp mí mắt trên. 
- Bẩm sinh: thường nhất là xảy ra một bên; 
- Bệnh nhược cơ: sa mí mắt lúc có lúc không thường xảy ra hai bên; 


- Bệnh cơ mắt, sa mí mắt hai bên từ lúc còn nhỏ là đấu hiệu đầu tiên 
của bệnh, tuần tiến chậm; 


- Các bệnh cơ khác: Bệnh Steinert°), 


8a mí mắt thường là một trong các biểu hiện của liệt đây thân kinh 
THỊ (Xem: Liệt dây vận nhãn chung). 


Không lầm sa mí mắt với: 
~ Sợ ánh sáng; 


~ €o quắp mí; 
~ Hẹp khe mí mắt của hội chứng Claude Bernard - Horner (xem chữ này). 





SA SÚT TRÍ TUỆ 


Suy yếu toàn bộ năng lực tâm thân, hư hỏng toàn bộ tâm thần (đây 
là một quá trình mắc phải uà tiến triển). 


Cân phân biệt cẩn thận sa sút trí tuệ uới hoang tưởng và lẫn tâm 
thần (xem những chữ này). 


1 S7EINERT: Bệnh di truyển biểu hiện vừa tính chất của bệnh cơ vừa tính chất của 
chứng loạn trương lực cơ: phản ứng loạn trương lực cơ và một số cơ bị teo tuần tự 
(khởi phát ở các đầu chỉ và mặt kế tiếp lan rộng rất chậm); thêm vào đó có hội chứng. 
loạn dưỡng như đục bao thủy tỉnh thể, từng điểm, rối loạn nội tiết (suy tỉnh hoàn), 


bướu cổ, sói đầu rất sớm và trong nhiễu trường hợp thương tổn ở cơ tìm (rối loạn dẫn 
truyễn).. 
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Có nhiều bệnh giả sa sứ: trí tuệ, đưa đến chẩn đoán sai nghiêm 
trọng: 

- Mất ngôn ngữ Wernicke, kèm với chứng bịa tiếng”: 

- Bọc máu đưới màng cứng mãn tính (nhất là ở người nghiện rượu); 

- Mất trí nhớ loại bệnh Korsakoff?; 

- Tình trạng u sầu ở người lớn tuổi, sững sờ kèm với lẫn tâm thần, 
lo âu và sợ bị bỏ rơi; 

- Vài tình trạng lẫn tâm thần kèm với quấy động ban đêm, nhất là 
nguyên nhân do thuốc (thuốc trị bệnh Parkinson, thuốc lợi tiểu, thuốc 
an thần kinh mạnh); 

- Hội chứng mất nhận thức - mất ngôn ngữ - mất động tác (khối u ở 
đỉnh thái dương); 

- Suy tuyến giáp; 

"Theo kinh điển, trong đa số trường hợp, quá trình sa sút trí tuệ xem. 
như không thể chữa được: 

Sa sút trí tuệ lão suy, khởi phát bằng rối loạn trí tuệ. Trong một thời 
gian dài suy kém về trí tuệ được giấu kín và giả vờ: tính tự phê bình về 
tình trạng ấy còn giữ được phần nào; 

Sa sút trí tuệ “trước lão suy”, bệnh Alzheimer'° kèm với vật vã lo âu, 
bệnh Piek“®, 

Sa sút trí tuệ ở giai đoạn cuối cùng của những thể nặng bệnh tâm 
thần phân liệt; 

Sa sút trí tuệ ở người bị uữa động mạch hay sa sút trí tuệ ở người 
mắc bệnh động mạch, kèm với những triệu chứng của nhóm hành giả 
và có chiều hướng đưa đến cơn bỏ nhà ra đi: 

- Sa sút trí tuệ của múa giật Huntington; & 


1 WERNICKE: Một loại mất ngôn ngữ có đặc điểm chính là rối loạn phát ngôn hoặc 
hiểu biết (điếc và mù trong lời nói) về sau đưa đến rối loạn tiếng nói; người bệnh nói 
nhưng nói đỡ (nói loạn, bịa tiếng). Bệnh thường đi kèm với rối loạn trí thức nhiễu và. 
bán manh. Do thương tổn vùng thái đương - đính não phía trái. 

KORSAKOFF: Xem: Viêm dây thân kinh thị giác, trang 613. 

ALZHEIMER: Một loại sa sút trí tuệ trước não suy có đặc điểm giải phẫu là vỏ não teo 

khu trú ở vùng thái đương - đỉnh - chẩm. Trên lâm sàng thể hiện sa sút trí tuệ toàn. 

bộ, rối loạn trí nhớ nặng, lạc hướng trong không gian, mất ngôn ngữ, mất dùng động. 
tác, mất nhận thức, tăng trương lực ngoài tháp và cơn kinh giật. Bệnh tử vong suy 
mòn sau vài năm. 

4. PICK: Một loại sa sút trí tuệ lão suy sớm có đặc điểm giải phẫu là não bị teo toàn 
bộ, nhiễu nhất ở thùy trán và thái dương. Trên lâm sàng thể hiện sa sút mau chóng, 
những khả năng tri thức đến sa sút trí tuệ hoàn toàn và mất ngôn ngữ kiểu phát, 
ngôn. Bệnh nhân tử vong trong tình trạng ia, đái dầm dể, hoặc trong suy mòn, hoặc 
trong một bệnh gian phát. 





so 
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- 8a sút trí tuệ đôi mất vận động, vô cẩm; 
- Bệnh Creutzfeldt - Jacob° kèm với dấu hiệu ngoài tháp và tháp, 


động tác bất thường, điện não đỗ đặc trưng; 


- Sa sút trí tuệ ở người động kinh; 

- S sút trí tuệ nghiện rượu; 

- Sa sút trí tuệ sau chấn thương. 

Rất quan trọng là cần khám phá những tình trạng sa sút trí 


tuệ mà còn có thể chữa được; 


- Liệt toàn thể do giang mai, sa sút trí tuệ kèm với hoang tưởng 


vô nghĩa, di động, loạn vận ngôn, run lưỡi môi, mất tính tự phê bình, 
khiếm nhã, dấu hiệu Argyll - Robertson; BW, thử nghiệm Nelson; 


- Khối u ở não, nhất là ở thùy trán hoặc trán - thể chai; 
- Tràn dịch não uới áp suất bình thường sau viêm màng não mủ, 


chảy máu màng não, chấn thương sọ hoặc bệnh Paget'?®; tình trạng sa 
sút trí tuệ kèm với rối loạn nghiêm trọng của bước đi, và rối loạn sự 
điều khiển của cơ vòng, chẩn đoán bệnh bằng sean, RMI, bằng phương 
pháp chuyển vận đồng vị (hồi lưu thất não); 


- Ngộ độc: ma túy, thuốc gây ảo giác; 

- Suy dinh dưỡng: bệnh penlagra, bệnh thiếu máu Biermer; 

- Bệnh não giảm glueoz - huyết (u tuyến Langerhans); 

- Thiếu máu cục bộ ở não đo bloe nÄ? £hất, chữa được bằng máy tạo 


nhịp. 


SẮC VÀNG 
(Thấy) 


Thấy tất cả đồ vật là màu vàng: 

- Trong thời kỳ mắc bệnh uàng đa; 
- Ngô độc; 

- 8antonin; 

- Digital. 


CREUTZFELDT - JACOB: Xem: Động tác bất thường, trang 206. 


PAGET: Xem: Calei - huyết, trang 76. 
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SẮT HUYẾT THANH 














Bình thường từ 80 đến 160 gamma/100ml 








* GIẢM SẮT HUYẾT: trong phần nhiều các trường hợp thiếu máu 
giảm sắt: 


. Thiếu máu sau khi chẩy máu; 

. Thiếu sắt; 

. Bệnh xanh lướt của thiếu nữ; 

. Thiếu máu ở trẻ sinh non, trẻ sinh đôi và trong thiếu máu do viêm. 
* TĂNG SẮT HUYẾT: trong 

. Nhiễm sắc tố sắt (từ 160 đến 300 gamma); 

. Nhiễm hemosiderin; 

. Thiếu máu Biermer; 

. Vàng da tan máu; 

. Viêm gan (đây là thử nghiệm để biết có tan tế bào gan); 
. Bệnh thiếu máu vùng biển; 

„ Tủy bất sắn. 


Trong huyết tương, sắt hóa hợp với một globulin tạo thành 
siderophilin. 


























SIDEROPHILIN KHẢ NĂNG BÃO HÒA HỆ SỐ BÃO HÒA 
Giá trị bình thường Từ 250 đến 400 gamma _ | Từ25 đến 50% 
. Thiếu máu do mất máu __ | Tăng Giảm 
„ Thiếu máu do thiếu sắt Tăng Giảm 
„Thiếu máu do viêm Giảm Bình thường 
. Nhiễm sắc tố sắt Giảm Tăng đến 100% 
„ Tủy bất sản Giảm Tăng 
SỌ TO (Trẻ sơ sinh) 


+ 8o fo có tính cách gia đình: trường hợp thường gặp nhất. 
+ Dị dạng: bệnh loạn sản sụn (các chỉ ngắn). 
* Tràn dịch não: 


- Bẩm sinh: hẹp cống sylvius, hẹp lỗ magendie tật nứt đốt sống và 
thoát vị màng não: tràn địch não - tủy; 
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- Mắc phải: di chứng do viêm màng não cấp: bệnh toxoplasma bẩm 
sinh (vôi hóa); bướu, thường không tìm được nguyên nhân. 

* BỌC MÁU DƯỚI MÀNG CỨNG ở hai bên hoặc một bên; scan, 
RMI; chọc ở góc thóp. 

* U NANG MÀNG NHỆN Ở BÁN CẦU, bướu, u quái; 

* CÒI XƯƠNG: chỉ gây ra trán lôi. 


SÓI ĐẦU (Rụng tóc) 


- Rụng tóc “dạng nam”: ở trán, sau là đỉnh đầu và ở vùng xương đỉnh: 

. Thường gặp ở đàn ông, 

. 0ó thể gặp ở đàn bà: do tăng tiết bã nhờn, 

. Thuốc gội đầu, có thể do chữa trị bằng nội tiết tố. 

- Rụng tóc trong thời kỳ dưỡng bệnh sau các bệnh nóng sốt kéo dài: 

. Bệnh thương hàn, mưng mủ kéo dài, suy mòn; 

. Rụng tóc sau khi đẻ (từ 4 đến 6 tháng sau khi sinh); 

. Giảm năng tuyến giáp; 

. Giảm năng tuyến yên. 

- Bệnh da đầu: 

. Bệnh nấm; 

. Liken phẳng; 

. Nấm tóc (trẻ con); rụng tóc từng mắng, đóng vẩy da mịn như bột; 

. Bệnh vẩy nến. 

- Giang mai thời kỳ thứ hai: rụng tóc lơ thơ vùng đỉnh - thái dương 
hay sau tai. 

“Bệnh trụi tóc giả” (pseudo - pelade) từng mảng nhỏ “như vết chân 
trên tuyết”. Tìm: 

. Liken phẳng; 

. Lupus ban đỏ; 

. Viêm da cơ, cứng bì. 

- Trụi tóc: từng mảng tròn (một chỗ hay nhiều chỗ): 

. Tiến triển sai tâm (excentrique, excentrie); 

. Đôi khi có tổn thương ở móng; 

. Nguyên nhân “tâm thể” (2) (psycho - somatique, pschosomatic). 

- Sói đầu hoàn toàn: 

. Rụng tất cả lông, kể cả lông mày và lông mi; 
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. Sau chấn thương hoặc sau xúc động. 
- Nguyên nhân do điều trị uà nhiễm độc: 

„ Tia xạ; 

. Thuốc trị ung thư và chống chuyển hóa; 

„ Thallium (thuốc diệt chuột, dược phẩm làm rụng lông); 

. Ngộ độc cấp do colchicin; 

. Ít khi do thuốc chống đông máu (heparin); 

. Thừa sinh tố A; 

. Ơloñbrat; 

„ Ethionamid; 

„ Chloroquin; 

. Kháng tuyến giáp. 

- Ở trẻ con (từ 4 đến 10 tuổi), tật thích giật tóc: tay hay bút tóc. 
- Hội chứng những đứa trẻ bị đánh. 


SỎI THẬN (Cơn đau) 


. Thường gây ra do hành trình (xe, tàu hỏa), do bị rung chuyển; 

. Đau thắt lưng dữ dội, lan tỏa xuống phía dưới trước đến hệ sinh 
dục ngoài; 

. Cơn kịch phát trên một nền đau liên tục; 

. Câm giác buốt mót ờ đường niệu; 

„ Vật 0ã, cuông sẳng; 

„ Ói mửa, trướng bụng, bệnh cảnh tắc ruột giả. |§— 

Nhưng các thể không điển hình rất thường gặp, nhất là đội lốt tắc 
ruột, thoát uị bị thắt, uiêm tụy cấp, thủng do loét, uiêm túi mật, uiêm 
ruột thừa, uiêm ruột sigma, xoắn u nang buông trứng hoặc đau lưng. 

- Siêu âm là khám nghiệm đâu tiên; 

- Cặn lắng nước tiểu có hỗng câu; 

- Chụp X-quang bụng không sửa soạn có thể cho thấy sỏi niệu quản; 

- Chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch. 

Trong thời kỳ cơn đau đã qua (không đè) có thể cho thấy sỏi, nà đôi 
khi một nguyên nhân tại chỗ gây ra cơn đau: hẹp niệu quản hoặc hẹp 
bể thận. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Sối niệu (90% trường hợp): 
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. Sồi calci: tìm bệnh £ăng năng tuyến cận giáp (tăng calci huyết), 

. Sổi phosphat: biến chứng của viêm hệ niệu; 

. Sỏi uric: thường là không cản quang, đôi khi cơn đau xảy ra do sử 
dụng thuốc bài tiết acid uric niệu hoặc thuốc trị ung thư; 

. Sỗi acid oxalic: ở đàn ông trẻ sỏi “hình con hải đởm”, “con cầu gai” 
(oursin, seaurchin); 

„ Sỏi cystin: ít khi gặp. 

- Hẹp niệu quản, dị dạng ở chỗ nối bể thận niệu quản. 

- Cục máu đông (xem: Đái ra máu). 

- Bướu ở niệu quản hoặc ở bể thận, 

~ Lao, 

- Bệnh sán máng. 

- Hoại tử nhú thận (đái tháo đường hoặc do lạm dụng lâu dài thuốc 
phenacetin). 

- Nhỏi máu thận (“đau thận ở người bệnh tim”). 

- Chèn ép niệu quản từ phía ngoài. 


'Đau quặn thận kèm với sốt là một bệnh cấp về hệ niệu (bể 
thận) bị ứ đọng nhiễm khuẩn, bệnh có thể nghiêm trọng. 
'Đau quặn thận vô niệu là một bệnh cấp về hệ thận - niệu. 
Bắt buộc phải điều trị tại chuyên khoa. 





SONG THỊ 


Xác định xem có phải chính là song thị? (hai hình ảnh) và 
song thị này là ngang hay thẳng đứng. Thông thường song 
thị thể hiện liệt vận nhãn nhưng nếu song thị nhẹ thì hứng 
liệt này có thể không rõ ràng khi khám các động tác mắt. 
Trong trường hợp này nghiệm pháp kính màu đỏ, hoặc sơ đồ 
Lanscaster là cần thiết. 











- Liệt đây thần kinh VI: song thị “cùng phía” ngang; 

- Liệt dây thần kinh III: song thị “£réo” ngang, hoặc song thị thẳng 
đứng (có khả năng có sa mí mắt, giãn đồng tử). 

- Hiếm khi liệt dây thần kinh IV: song thị ngang. 

+* NGUYÊN NHÂN RẤT KHÁC NHAU: 

- Tai biến mạch máu thân não; 
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Khối u não (trong tăng áp lực trong sọ, rất thường gặp liệt dây thần 
kinh VI, không có giá trị khu trú); 

- Xơ cứng rải rác: chứng song thị thường giảm trong vài ngày hoặc 
vài tuần; 

- Viêm đa rễ thần kinh (hội chứng Miller - Fisher2; 

- Viêm thân não, bệnh listeria; 

- Phình mạch trong sọ; 

- Giang mai thần kinh; 

- Đái tháo đường (nhất là liệt đây thần kinh II, liệt giảm bớt lần); 

- Bệnh não do thiếu dinh dưỡng (bệnh Gayet - Wernicke); 

~ Bệnh ngộ độc clostridium botulinum (liệt điều tiết, niêm mạc khô); 

~ Giảm glucoz - huyết (song thị tạm thời), u tuyến Langerhans; 

~ Đau nửa đầu liệt mắt (tìm phình mạch); 

~ Bệnh Horton (viêm động mạch thái dương). 

Song thị thường là triệu chứng đầu tiên của bệnh nhược cơ gây liệt 
vận nhãn gián cách, liệt này gia tăng khi mệt và sau đó sẽ kèm theo 
những rối loạn tương tự khi nhai, khi nuốt, v.v... 

Cũng có gặp song thị trong făng năng tuyến giáp. 

Lôi mắt của bệnh Basedow, lỗi mắt không đối xứng, lỗi mắt một bên, 
khối u ở hốc mắt, tất cả các chứng này có thể gây ra song thị. 

Liệt điều tiết nhẹ đôi khi biểu hiện bằng song thị khi nhìn gân. 

Có thể gặp “song thị một mắt” trong tổn thương tỉnh thể hoặc tổn 
thương ở những môi trường khúc xạ mắt. 


SỐC (Tinh trạng) — 


Tình trạng suy tuần hoàn cấp (trụy tìm mạch) và giảm ôxy mô, biểu 
hiện bằng những đấu hiệu sau đây: 

- Các đầu chỉ lạnh, xanh tím; 

- Nổi đường vân (đầu gối); 

- Mạch yếu, áp lực động mạch thấp (đôi khi huyết áp động mạch 
cánh tay chỉ giảm xuống sau một thời gian); 

- Thường là tìm đập nhanh, thở nhanh; 

- Vật vã, lo âu hoặc lẫn lộn; 

- Giảm niệu hoặc vô niệu. 


1 MILLER -FISHER: Xem: 
3 GAYET- WERNICKE: Xe 





iệt mất phức tạp, trang 318. 
: Cứng khít hàm, trang 128. 
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Cần thiết trị khẩn cấp theo chứng cũng như không được bỏ 
qua việc tìm nguyên nhân: 

+ SUY TIM (*sốc tim”): 

~ Tĩnh mạch cảnh cương máu, áp suất tĩnh mạch trên nguyên tắc gia 
tăng; 

- Nhôi máu cơ tim; 

- Nghẽn mạch phổi tràn ngập; 

- Tràn dịch màng ngoài tim (“ép tìm do tràn địch màng ngoài tim”); 

- Phẫu tích động mạch chủ; 

- Loạn nhịp; nhịp tìm nhanh trên thất hoặc nhịp tìm nhanh thất; 

- Tràn khí màng phổi. 

+ GIẢM LƯỢNG MÁU (áp suất tĩnh mạch thấp, tĩnh mạch xẹp, 
bệnh nhân khát nước). 

- Xuất huyết nặng; 

- xuất huyết nội (hematocrit, hemoglobin): 

. Ruột, màng bụng; 

. Vỡ lách, thai ngoài tử cung, phình mạch; 

. Tràn máu màng phổi, bọc máu quanh thận. 

~ Mất nước nhiều (cô máu): ói mửa, tiêu chảy, lợi tiểu, hôn mê, đái 
tháo đường; 

- Suy thượng thận cấp. 

+* LIỆT MẠCH (với máu bị giam hãm ở ngoại biên); 

- Sốc do nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn huyết do trùng Gram âm; 

- Sốc phần vệ: sốc dị ứng; sốc do histamin; 

- Viêm tụy cấp; nhổi máu mạc treo ruột, v.v... 

- Viêm tĩnh mạch chậu - chủ; 

- Ngộ độc: thuốc barbiturie có hoạt tính nhanh, thuốc an thần, thuốc 
an thần kinh mạnh, colchicin, v.v... 

- Nghẽn mạch do khí chui vào hệ mạch. 


SỐT DO THUỐC 


+ CƠN SỐT THOÁNG QUA: thường kèm theo nhức đầu, đau cơ (đau 
mình): 

- Thuốc trị ung thư; 

- Calcium tiêm mạch; natri salicylat tiêm mạch; sắt tiêm; colchicin 
tiêm; 
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- Amphotericin B; 

- Thuốc mê và thuốc loại cura có khả năng gây cơn “sốt ác tính” với 
tăng trương lực cơ, rung cơ cục bộ, tim nhanh, rối loạn hô hấp, gia tăng 
CPK (Creatin Phospho - Kinaz). 

+* SỐT KÉO DÀI, TÌNH TRẠNG NHIỄM KHUẨN GIẢ: 

- Penieillin: sốt có hoặc không có nổi mẩn ngoài da, bạch cầu gia 
tăng với đa nhân trung tính, có khi giống huyết nhiễm khuẩn, ít gặp 
hơn với cephalosporin. 

- 8ulfamid, 

- Isoniazid (INH): sốt với đau mình giống nhiễm siêu vi. 

- Rifampicin (Rifudine, Rimaetan) khi dùng ngắt khoảng gây cơn sốt 
trong vài giờ với rét run và nhức đầu. 

- 8treptomycin; ít gây sốt hơn; sốt riêng rẽ. 

- Négram; Dopégyt (Aldomet). 

- Népressol: sốt với nổi mẩn đỏ ngoài da và đau khớp. 

- Pronestyl: sốt nổi cơn 3995 - 40, có hoặc không có nổi mẩn đỏ, lách. 
to, tăng bạch cầu eosin trong máu. 

~ Lugol: sốt riêng rẽ. 

- Barbiturie. 

- Hydantoin: sốt, nổi nhiều hạch, đau khớp, gan to, lách to; “bệnh 
limphô giả”. 

- Øarontin, Rpidione. 

- Quiniđin. 

- Atropin, nhất là khi kết hợp với phenotiazin hoặc butyrophenon. 

- Mantadix, Triualine (dùng để trị bệnh Parkinson). &= 

- Melleril, Largaetil (Aminazine) (trị bệnh tâm thân). 

- Giucophage (trị đái tháo đường). 

- Notézine (trị giun chỉ). 

+* HỘI CHỨNG LUPUS DO THUỐC: (với đau khớp): 

- Népressol, 

- Pronestyl, 

-INH 

- Barbituric. 
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SỐT KÉO DÀI 


+ SỐT KÉO DÀI ĐỘ 10 - 15 NGÀY, CHƯA CÓ CHẨN ĐOÁN, CẦN 
LÀM HOẶC LÀM LẠI: 

- Công thức máu, máu lắng, transaminaz SGPT, SGOT phosphataza - 
kiểm và điện di protein; 

~ IDR, chụp X-quang hình phổi; 

- Cấy máu (trước khi dùng kháng sinh) nếu đã dùng kháng sinh phải 
ngưng vài ngày và cấy đi cấy lại nhiều lần; 

~ Tìm ổ nhiễm trùng: 

. Răng (u hạt: granulom); 

„ Tai - mũi - họng; 

„ Nằm sâu: hệ niệu; mật; viêm quanh ruột kết (pericolitis); 

„ Viêm nội tâm mạc. 

- Huyết thanh chẩn đoán tùy hướng nghỉ ngờ: Widal, Wright, siêu vi. 

* NẾU SỐT KÉO DÀI HƠN NỬA MÀ CHƯA CHẨN ĐOÁN ĐƯỢC 
NGUYÊN NHÂN: Tùy tuổi bệnh nhân, tùy bệnh cảnh lâm sàng: 

- Làm lại vài loại huyết thanh chẩn đoán siêu oi: 
vi cho kết quả đương tính cả tháng sau khi gây bệnh. 

- Tìm một bệnh hệ thống: kháng thể tự có, tế bào Hargraves, kháng. 
nguyên viêm gan siêu vi, phức hợp miễn địch (immune complex), latex, 
'Waaler Rose, bổ thể (complement)... 


- Tìm bệnh lao nằm sâu: 

. IDR âm tính không loại bỏ chẩn đoán này; 

. Chọc đò tủy sống (có hình thức sốt đơn độc của viêm màng não ở 
người lớn); 

. Chọc đò - sinh thiết gan; 

„ Nuôi cấy tủy. 

- Tìm một ung thư nằm sâu hoặc bệnh máu: 

„ 8iêu âm bụng, seane”!; 


à lẽ vài loại siêu 





1 SCANE: Đây là phương pháp chụp X-quang cất lớp mỏng tất cả toàn bộ cơ thể; một, 
bộ phận phức tạp; (*seanner”; tiếng Anh *to sean” = quét) bằng một bó quang tuyến. 
X rất nhỏ thám hiểm vùng cơ thể được nghiên cứu. Máy này đo độ hấp thu quang 
tuyến tùy tỷ trọng các mô mà bó quang tuyến X quét qua. Hệ số hấp thu được một, 
máy tính điện tử chuyển những thay đổi tỷ trọng ra những thay đổi độ sáng trên. 
màng X-quang và đo đó chụp được trên phim. 
Phương pháp này rất tính vi nên thấy được dễ dàng tất cả những tạng trong cơ thể, 
có khi kết hợp với chất cần quang trong mạch. 
Có tác giá dịch scanner là cắt lớp điện toán. 
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. Sinh thiết hạch: tủy đổ và sinh thiết tủy (có khi phát hiện ký sinh 
trùng sốt rét); 

. Sinh thiết gan rất có giá trị (khi có thương tổn về sinh học, tỷ lệ 
phosphataz - kiểm cao, có hoặc không có thay đổi về transaminaz); 

. Sinh thiết động mạch thái dương ở người già (bệnh Horton)°), 

* NGUYÊN NHÂN CHÍNH SỐT GÂY KÉO DÀI: 

- Nhiễm khuẩn quá rõ rệt: 

. Sốt rét, thương hàn, amíp, gan; 

. Não mô câu; tụ cẫu; viêm nội tâm mạc. 

. Bệnh brucella, toxoplasma, yersinia, nấm sán lá. 

- Nhiễm khuẩn nằm sâu: 

„ Răng, xoang hàm, 

. Ấp xe: gan, phổi, quanh thận, dưới cơ hoành, 

. Mưng mủ: gan, mật, niệu - sinh dục, quanh ruột kết. 

- Nhiễm siêu ui kéo dài: 

- Tăng bạch cầu đơn nhân, cytomegalovirus, mycoplasma - pneumonie. 

- Lao: 

. Lao kê, thận, xương... 

„ Màng não, 

„ Hệ lưới (nuôi cấy tủy rất có ích cho chẩn đoán). 

- Bệnh hệ thống: 

. Viêm mạch: viêm quanh động mạch có cục; bệnh Churg - Strauss 
(tức viêm mạch u hạt dị ứng: angéite granulomateuse allergique Churg 
and Strauss's syndrome). 

. Bệnh Horton?); (thường gặp hội chứng ứ mật không vàng da với IE 








phosphataz - kiểm rất cao); 

. Lupus ban đỏ rải rác; 

. Bệnh u hạt (bệnh sarcoit; bệnh Wegener” tức bệnh u hạt từ mũi: 
granulome rhinogène, Wegener's granuloma; 

. Viêm ruột kết: bệnh Crohn'°, viêm trực kết tràng chảy máu; 

. Thấp khớp: thấp khớp cấp nhiễm khuẩn; 

. Viêm nhiều khớp thấp, viêm khớp chậu - cột sống.. 

- Ứng thư gây sốt: 

. Thận, gan, tụy, đại tràng, tai - mũi - họng, phổi, v.v... 


HORTON: Xem: Đẫu chị, trang 193. 
HORTON: Xem: Đẫu chỉ, trang 190. 
WEGENER: Xem: Thả bong bóng (hình), trang 509. 
CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 


K9 MB 
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- Bướu ác tính: 

.U lymphô bào, Hodgkin và không Hodgkin; 

. Sarcôm: những bệnh máu ác tính khác. 

- Do thuốc (cơn sốt từng cơn hoặc bệnh cảnh huyết nhiễm khuẩn giả): 

+ Penieillin, sulfamid, Dihydan, Dopégit (Aldomet)... 

- Những nguyên nhân khác: 

. Bệnh huyết khối tắc mạch; 

. Bệnh Whipple”" (tức loạn dưỡng mỡ ruột non: lipodystrophie intestinale, 
'Whipple's disease). 

. Bệnh nội tiết: cường tuyến giáp, pheochromocytom, viêm tuyến giáp. 


- Bệnh chu kỳ?) (maladie périodique, Mediterranean fever, periodical 
đisease); 


- Giả uờ bệnh (có ý đồ). 


SỐT KÉO DÀI Ở NGƯỜI GIÀ 


* NHIỄM KHUẨN: 
- Bệnh lao; 
- Phế quản - phổi nhiễm khuẩn tạp nhạp; 
- Nhiễm khuẩn ruột: bệnh salmonnella, thương hàn, bệnh túi thừa 
kết tràng nhiễm khuẩn. 
+ BỆNH VIÊM: 
- Viêm động mạch thái dương thường kèm với nhức đầu dữ dội. 
- Viêm đa khớp dạng thấp. 
* UNG THƯ SỐT: 
- Thận, gan, dạ dày, kết tràng, thanh quắn, bàng quang, tuyến tiền 
liệt, trực tràng, buồng trứng, v.v... 
- Đa u tủy (tăng protid - huyết, sóng nhọn trong điện di protein). 
- Bệnh máu: bệnh bạch cầu limphô, bệnh bạch cầu cấp. 
* SUY TIM SỐT: 
- Viêm màng trong tỉm; 
- Nhôi máu phổi tiềm ẩn. 
- Huyết khối tĩnh mạch tiểm ẩn: 
+* MẢNG MÔ HOẠI TỬ, ÁP XE MÔNG, TÌNH TRẠNG MẤT NƯỚC. 
* DO THUỐC (Xem: Sốt do thuốc). 


WHIPPLE: Xem: Ban đồ nút, trang 33. 
BỆNH CHỦ KỲ: (maladie périoäique) xem: Đau bụng (Trẻ em), trang 145. 
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SỐT Ở NGƯỜI BỊ BỆNH TIM 


Một người bị bệnh tim, dĩ nhiên, có thể mắc bất kỳ một bệnh nhiễm 
khuẩn nào hoặc bị lao phổi; nhưng nếu hệ hô hấp “có vấn đẻ” là phải 
nghĩ ngay đến nghẽn mạch phổi. Mặt khác luôn luôn cảnh giác viêm. 
nội tâm - mạc Osler (sốt, lách sờ được, dấu hiệu ngoài da, albumin niệu, 
huyết niệu vi mô, cấy máu..). 

*% Phù phổi cấp hoặc bán cấp của người bệnh tìm thường có kèm 
theo sốt. 

* Trong nhi máu cơ tim, bao giờ bệnh nhân cũng có sốt (xuất hiện 
trễ: 24 tiếng) từ 4 đến 6 ngày. Nếu kéo dài hơn nữa, nghĩ đến chứng 
huyết khối ở tĩnh mạch hoặc ở tim. 

* Hội chứng Dressler: sau nhồi máu cơ tim khoảng tuần thứ 3 đến. 
tuần thứ 5, với viêm màng ngoài tìm hoặc viêm màng phổi - màng tim. 

*% Viêm màng ngoài tim có cơn sốt kèm theo. 

* Trong những bệnh uan tim, cơn sốt đặt vấn để chẩn đoán giữa cơn 
kịch phát niêm khớp cấp và thấp tìm tiến triển (đau khớp, mẩn đỏ ngoài 
da, vã mổ hôi, dấu hiệu sinh học viêm, tỷ lệ antistreptolysin tăng). 

*% Trong suy £im cơn sốt đặt vấn để chẩn đoán giữa: 

. Phù phổi bán cấp; 

. Bệnh huyết khối tắc mạch: huyết khối tĩnh mạch tiềm tàng và tắc 
mạch trở đi trở lại (điện tâm đồ, siêu âm màu); 

. Huyết khối nhĩ trái: rung nhĩ, nhĩ trái to, có khi tắc động mạch; 

. U nhờn (myxoma) nhĩ trái (êcô màu giúp chẩn đoán); 

„ Tim cường tuyến giáp; 

. Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. 

*% Sau tách uan tim: hội chứng sau tách van tim gồm có: sốt, đau 
khớp đau ngực, hội chứng viêm. 

+* Sau phẫu thuật ở tim vài tuần lễ, sốt có kèm theo hội chứng tăng 
bạch cầu đơn nhân, nghĩ đến nhiễm virus cytomegalovirus. 

- Hy hữu lắm là: viêm quanh động mạch có cục, lupus ban đỏ, viêm 
thành cơ tim xơ dẻo có bạch cầu êosin của Loffler (Do giun chỉ? Do viêm 
quanh động mạch có cục? Do sán lá?). 

* Ở trẻ em: 

- Viêm nội tâm mạc cấp; 

- Viêm ngoại tâm mạc cấp; 

- Viêm cơ tim do virus (Coxaekie B, cảm cúm, sốt bại liệt); 

- Viêm thận cấp. 
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+ Do thuốc (xem chữ này): 
Aldomet, Penicillin, Sulfamid, Pronestyl, Népressol, Hydantoin, Iodua... 


SỐT Ở PHỤ NỮ MANG THAI 


* Có thể do bất cứ bệnh gì gây sốt, (khám toàn bộ), để ý đến môi 
trường (sốt rét). Nhất là, nếu có dấu hiệu ở bụng, nghĩ đến uiêm ruột 
thừa hoặc uiêm thận bể thận. 

* Nên lưu ý riêng biệt đến những bệnh nhiễm khuẩn có nguy cơ đặc 
biệt cho phụ nữ mang thai hoặc thai nhì: 

- Bệnh cúm: thể phổi của bệnh cúm, nghiêm trọng ở phụ nữ mang 








- Bệnh do listeria: thường gặp bệnh cảnh cảm cúm giả hoặc màng 
não, hoặc tình trạng nhiễm khuẩn dạng có vẻ tầm thường, cấy máu; 

- Viêm gan do siêu 0i; 

- Bệnh rubeol (có nguy cơ ở thai: quái thai), chẩn đoán huyết thanh, 
phân đoạn gamma globulin; 

- Bệnh foxoplasma: (có nguy cơ ở thai) nổi hạch, phát ban, viêm 
màng mạch nho, chẩn đoán huyết thanh; 

- Do cytomegalouirus (có nguy cơ cho thai), hội chứng tăng bạch cầu 
đơn nhân, chẩn đoán huyết thanh. 


SỐT Ở TRẺ CÒN BÚ 


- Có rất nhiều nguyên nhân, do đó cần khám đứa bé toàn điện; 

- Một số triệu chứng hướng dẫn chẩn đoán: tiêu chảy, mất nước, dấu 
hiệu ở hệ hô hấp, hội chứng màng não, dấu hiệu ngoài da.. 

- Bốt cao có thể nguy hiểm, cần tìm cách làm hạ cơn sốt, không cần 
phải đúng nguyên nhân; tốt hơn bằng phương pháp vật lý (chườm lạnh, 
thường xuyên thay quần áo, lau mình bằng nước đá - lạnh hoặc rượu 
trắng pha nước lạnh, cứ vài tiếng đồng hồ lặp lại một lần). 

- Rất nhiều trẻ còn bú lên cơn sốt 24 - 48 tiếng rồi hết, nguyên nhân 
chưa được biết rõ. 

- Nếu có phương tiện: khám tai - mũi - họng: công thức máu, phản 
ứng lao tố (cuti), xét nghiệm nước tiểu về mặt tế bào - vi khuẩn, chụp 
hình phổi, cấy máu. 
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* Cơn sốt cấp: 

- Chẩn đoán có thể đễ dàng: 

„ Hỏi và nhìn kỹ: bé mặc nhiều quần áo, đắp nhiễu chăn mễn; trời 
nóng nực; bú sữa bột pha không đúng cách (quá đặc). 

- Khám lâm sàng: 

. Viêm mũi - họng; viêm thanh quản; bắt đầu ban đỏ; 

. Viêm tai (luôn luôn phải khám màng nhĩ, viêm tai có thể là cửa 
vào màng não); 

. Viêm phế quản - phổi cấp: do siêu vi (viêm tiểu phế quản ở trẻ còn 
rất nhỏ, dạng hen suyễn ở trẻ trên 6 tháng do vi khuẩn, kèm theo sình. 
bụng và tiêu chảy); 

. Viêm đạ dày ruột non, thường do siêu vi (rất nhiều bệnh trẻ em 
gây sốt đều có kèm theo triệu chứng ở hệ tiêu hóa: mửa, ia, sình bụng); 

. Viêm đường niệu: thường có tiêu chảy kèm theo. 

- Cần phải tìm kỹ: 

. Viêm màng não mủ hoặc do siêu vi: hội chứng màng não khó thấy 
ở trẻ còn bú; 

. Viêm xương tủy cấp: sở nắn đầu xương có sụn tiếp hợp; 

. Viêm khớp có mủ: bại, không cử động được; 

. Nhiễm khuẩn huyết: tổng trạng suy sụp, vẻ mặt hốc hác; 

. Viêm màng phổi, viêm màng tim; 

. Viêm ruột thừa: thường đã tới giai đoạn viêm phúc mạc. 

~ Có khi bé sốt 4 - ð ngày liển, sang ngày thứ sáu, hết sốt, da nổi ửng 
mụn đổ (trái gió) mới chẩn đoán được nhiễm siêu vi. 

+ Bốt kéo dài: R— 

- Do kháng sinh (rất thường gặp); 

- Lao sơ nhiễm (tiên nhiễm trùng lao); 

- Thương hàn: nóng sốt, tiêu chảy, có vẻ thường lành tính; 

- Bệnh hệ lưới và bệnh máu; 

- Bọc máu đưới màng cứng; 

- Hy hữu: ung thư (u nguyên bào thần kinh phôi: sympathome 
embryonnaire, neuroblastoma). 

* Sốt nhẹ: 

- Viêm VA kéo dài; 

- Thiếu máu giảm sắt; 

- Thuốc bổ (thừa vitamin). 
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SỐT Ở NGƯỜI XƠ GAN 


+ Bất cử bệnh nào gây sốt cũng có thế thấy được ở người xơ gan vì 
thể địa yếu. 

* Nhiễm khuẩn đường hô hấp: do virus, do phế cầu rất thường gập. 

+ Lao phối cần phải được đặc biệt lưu ý. 

+ Cổ trưởng bị nhiễm khuẩn, tình trạng năng. Bệnh nhân sốt, sốt 
số khi có đường cong nhiệt độ hình đơn sáng; có khí đau bụng, có khi 
không, cấy máu có thế dương tính do trực khuẩn củli 

+ Nhiễm khuẩn huyết do vi khuẩn ruột với cơn sốt “giã viêm ống 
mật”, vàng da, thường kèm theo suy thận. 


+ U gan ác tính 
'SỐT TỪNG CƠN 

+ SỐT NỔI CƠN: 

~ Bất 


~ lao cấp tính (lao kê}; 

- Vài trường hợp nhiễm khuẩn mủ huyết: nâo mô cầu; bàn xuất 
(vết tử ban): trực khuẩn fmdulimrnie sau viêm cố họng; klebe 
roeus và nhất là viêm màng trong tâm cấp tính; 

~ Viêm ống mật cấp tínÀ: sỏi, có khi ưng thư đường mật; 

~ Hệ niệu thông bằng ống sông, sỏi, viêm tuyến tiền liệt; 

~ Bệnh Hodgkin hoặc một bệnh hệ thống lưới khác ác tính; 

~ Ủng thư; 

~ Viêm tĩnh mạch huyết khối nằm sấu, 

~ Đo thuốc (xem: Bốt do thuốc) 


+ SỐT HỒI QUY: 


mm 











giRedinopbimg 


- Bệnh sốt rickettsia (typhus); 

~ Do arbovirus; 

- Sốt sau khi bị chuột cắn; 

- Áp xe (áp xe ruột thừa rò vào ruột), áp xe răng; gạc bỏ quên sau 
khi mổ; 

- Sỏi ống mật; 

- Bệnh Hodgkin hoặc bệnh hệ lưới ác tính; 

- Giả vờ bệnh. 

+ SỐT DỢN SÓNG: 


- Ấp xe; 

- Tràn mủ màng phổi; 

- Lao; 

- Viêm nội tâm mạc Oaler; 

- Bệnh Hodgkin; 

- Bệnh brueella; 

- Viêm quanh động mạch có cục; 
- Bệnh kala-azar. 


SỐT VỚI GIẢM BẠCH CẦU §= 


* Tất cả những bệnh nhiễm khuẩn trong đó bạch câu giảm: 

- Sốt rét; 

~ Thương hàn; 

- Lao; 

- 8iêu vi: cảm cúm, đengơ (sốt xuất huyết), ban đỏ, viêm gan. 

* Chữa trị bằng thuốc làm giảm bạch cầu: 

- Amidopyrin (Nouaigine, Pyréthane, Algisédal, Algo - Buscopan, 
Auafortan, Baralgine, Optalidon, Salgydal, Viscéralgine fort...); 

~ Chloramphenicol (Tiƒomyeine). 

* Bệnh máu: bệnh mất bạch cẩu đa nhân, bệnh bạch cẩu ẩn 
(eryptoleucémie), bệnh Hodgkin; 
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* Hội chứng Feliy: Viêm äa khớp dạng thấp với lách to và giảm 
bạch cầu trung tính; 

+ Lupus ban đỗ rải rác: có khi cũng có tăng bạch câu với tăng bạch 
cầu đa nhân. 


SUY DINH DƯỠNG Ở TRẺ CÒN BÚ 


Chậm phát triển chiều cao - trọng lượng, hoặc chỉ là không tăng 
trọng lượng. Chiều cao và trọng lượng trong thời gian kế tiếp phải được 
ghỉ và theo dõi trên đường cong. Hình gãy trên đường cong rất quan 
trọng. 

* TỐNG KÊ GỒM CÓ: 

- Nghiên cứu tiền sử gia đình (chiều cao của cha mẹ); 

- Nghiên cứu chế độ ăn và nếu có thể được, đánh giá lượng calo của 
chế độ ăn (nhất là ở trẻ còn bú); 

- Vài xét nghiệm bổ túc: 

. Chụp X-quang ngực; 

. Công thức máu; 

. Tốc độ máu lắng; 

. Phản ứng tubereulin trong da; 

„ Xét nghiệm tế bào vi khuẩn nước tiểu; 

. Protein - niệu trong 24 tiếng; 

. lon đồ máu; 

. Tìm phân mỡ. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Chế độ ăn không hợp lý: thiếu hoàn toàn sữa hoặc chỉ thiếu một 
phần sữa (chế độ ăn thay đổi quá sớm và thiếu calo); 

- Khủng hoảng tình thương; 

- Loạn năng dưới đổi kèm với kém tiết STH°), 

- Nhiễm khuẩn (rõ rệt hoặc tiểm ẩn), viêm tai kéo dài, nhiễm khuẩn 
đường niệu; 

- Dị dạng các cơ quan khác nhau: 

. Bệnh não: nghĩ đến tràn dịch đưới màng cứng, tìm loạn dạng, chậm 
tâm thần vận động; 


1 STH: SOMATOTROPHIC HORMON hoặc GH: GROWTH HORMON. Hormon do thùy trước 
tuyến yên tiết ra và kích thích phát triển, có thể tác động vào sự chuyển hóa protid, 
glueid và gián tiếp vào chuyển hóa lipid. 
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. Bệnh tim: sờ động mạch đùi (hẹp), tiếng thổi, xanh tím, dấu hiệu 
suy tỉm; 

. Bệnh phổi, bệnh nhẳy nhớt, hen suyễn, giãn phế quản, viêm phế 
quản kéo dài; 

. Ống tiêu hóa: chán ăn, ói mửa, tiêu chảy mạn, không dung nạp, 
kém hấp thụ; 

. Gan: bệnh quá tải, xơ gan; 

. Thận: bệnh thận mãn, bệnh hệ niệu do đị dạng, đa niệu. 

* Ở TRẺ NHỎ: 

- Tiên sử gia đình; 

- Đường cong trọng lượng đều, không gãy; 

- Xét nghiệm bình thường. 


SUY HÔ HẤP. 


Là giảm ôxy - huyết và tăng anhydrid carbonie - huyết (tăng anhydrid 
carbonie này khi có khi không); có thể xảy ra giảm anhydrid carbonie - 
huyết ở chứng này, nếu có tăng thông khí phổi. 

Dấu hiệu lâm sàng chỉ thể hiện rõ khi suy hô hấp xảy đến nhanh 
chóng: 

. Khó thở (trừ trường hợp liệt hô hấp); 

. Dấu hiệu giầm ôxy - mô: lo âu, xanh £ím các đầu chỉ (môi, tai, mũi), 
khó thấy trong trường hợp thiếu máu hoặc sốc, đôi khi chỉ có sắc mặt 
xám; 

. Dấu hiệu tăng anhydrid earbonic - huyết: vã mồ hôi, tăng tiết, cao. §— 
huyết áp, giãn mạch; 

. Dấu hiệu lâm sàng mất bù thất phải; ở điện tâm đổ cũng có dấu 
hiệu suy thất phải; 

“Bệnh não hô hấp”: rối loạn ý thức, nhức đâu, trí nhớ và phán đoán 
u ám, flapping tremor; 

. Thường có tăng hồng cầu. 

* CÁC NGHIỆM PHÁP CHỨC NĂNG HÔ HẤP: Nếu có thể làm 
được cho biết nhiễu yếu tố có ích cho chẩn đoán (xem: Thăm đò chức 
năng hô hấp): 

- Hội chứng co khít: giảm dung tích phổi sống: 

. Bệnh phổi, viêm màng phổi, tràn khí màng phổi; 

. Di chứng viêm màng phổi, bệnh lao; 

. Phù phổi; 
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. Liệt hô hấp; 

- Hội chứng tắc nghẽn: thử ra khó và kéo dài: V.E.M.S thấp, hệ số 
Tiffeneau giảm; 

. Hen suyễn; 

. Khí thủng phổi (tăng không khí dư cặn); 

. Hẹp phế quản. 

Bloc phế nang - mao mạch: giảm ôxy - huyết rất rõ mà không có tăng 
anhydrid earbonic - huyết: 

. Bệnh bụi phổi; 

. Bệnh lao kê; 

. Xơ phổi; 

- Nối loạn tưới máu trong phổi: 

. Nghẽn mạch phổi. 

+ KHÍ TRONG MÁU: Đo mức độ suy hô hấp: 

- Giảm ôxy - huyết cộng uới tăng anhydrid carbonic - huyết: 

. Bệnh phế quản tắc nghẽn; 

„ Khí thúng phổi; 

. Xẹp phổi; 

. Liệt hô hấp. 

- Giảm ôxy huyết cộng uới giảm anhydrid carbonie - huyết: 

„ Viêm phổi; 

. Nghẽn mạch phổi; 

. Hen suyễn; 

. Bụi phổi; 

. Bệnh lao kê; 

. Xơ phổi. 

Khí trong máu đo luôn cả nhiễm acid thể khí: dự trữ kiểm tăng - pH 
giảm (xem: Nhiễm acid thể khí). 


SUY HÔ HẤP MẠN 


DẤU HIỆU LÂM SÀNG trong chứng này giảm đi ít nhiễu: 

. Xanh tím các đâu chỉ (giảm ôxy - huyết); 

. Vã mô hôi, cao huyết áp (tăng anhydrid carbonic - huyết thường 
không xây ra; 
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. Lôi mắt, kết mạc đỏ ngẫu. 

Cân phát hiện bệnh não hô hấp: rối loạn chữ uiết, uật uã, ý thức u 
ám sau đó đờ đẫn, ngủ gà, flapping tremor. 

+* NGUYÊN NHÂN: 

- Viêm phế quản mạn tắc nghẽn; 

- Khí thủng phổi; 

- Bệnh hen suyễn lâu năm; 

- Bệnh lao cũ; 

- Di chứng viêm màng phổi; 

- Bệnh phổi nhiễm bụi silie các bệnh bụi phổi khác; 

- Ngực dị dạng, gù vẹo nặng; 

- Bệnh nhầy nhớt; 

- Bệnh xơ phổi kẽ; 

- Giãn phế quản; 

- Viêm cứng khớp sống. 

* YẾU TỐ LÀM BỆNH NẶNG THÊM: 

- Thuốc lá; 

- Nhiễm khuẩn phế quản; 

~ Thuốc ngủ, thuốc làm dịu, thuốc an thần, thuốc trị ho; 

~ Thuốc lợi tiểu gây kiểm; 

- Liệu pháp ôxy không đúng chỉ định; 

- Can thiệp ngoại khoa; 

- Nghẽn mạch phổi; 

- Tràn khí màng phổi; 


- Ở trên cao (núi, máy bay). §— 


SUY MÒN 


Tất cả bệnh nặng kéo dài đều có thể đưa đến suy mòn. 

Cần phải tìm nguyên nhân: 

+* TÌM TỔN THƯƠNG THỰC THỂ: 

- Khám toàn diện. Tốc độ máu lắng tăng là dấu hiệu quan trọng. 
- 8iêu âm, chụp X-quang, chụp lấp lánh (đặc biệt gan và xương). 
- Điện đi protein. 

. Lao, 

. Ung thư (đạ đày, tụy tạng, v.v..); 
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. Mưng mủ mãn tính nằm sâu trong cơ thể (viêm quanh thận, áp xe 
ruột thừa rò vào ruột non); 

. Cường tuyến giáp, tim cường tuyến giáp; 

. Bệnh đa u tủy hoặc bệnh loạn globulin khác; 

. Bệnh hệ lưới ác tính; 

. Viêm tụy mãn hoặc một hội chứng kém hấp thụ tiêu hóa khác; 

. Bệnh ruột non xuất tiết. 

+ KHÔNG CÓ TỔN THƯƠNG THỰC THỂ: 

- Đối lã; 

- Chán ăn do tâm thần (thiếu nữ: mất kinh); 

- Nghiện ma túy; 

- Lạm dụng thuốc hượt, thuốc trị tuyến giáp (để làm cho gây). 


SUY NHƯỢC 


Khi suy nhược là một dấu hiệu duy nhất rõ ràng: 
* Tìm một bệnh thực thể tiểm ẩn: (công thức máu, máu lắng, ion đồ, 


xét nghiệm nước tiểu, siêu âm, chụp X-quang phổi, v.ự...). 





- NHIỄM KHUẨN HOẶC BỆNH KÝ SINH TRÙNG: 

. Lao phổi, thận, cơ quan sinh dục; 

„ Sốt rét; 

. Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

. Bệnh brucella mãn tính; 

„ Viêm màng tim chậm; 

. Nhiễm khuẩn ổ răng, xoang; 

. Bệnh giardia intestinalis, viêm đại tràng mạn. 

- SUY TIM: suy động mạch vành (suy nhược trước nhổi máu cơ tìm). 


- THIẾU MÁU: nhất là thiếu máu giảm sắc và thiếu sắt, thiếu máu 
Biermer. 

- BỆNH NỘI TIẾT: 

. Suy tuyến thượng thận: chỉ chấp nhận chẩn đoán bệnh này khi 
có chứng cớ rõ ràng (định lượng cortison trong máu, nghiệm pháp 
Synacthène); 

. Suy tuyến giáp, thường ở người già; 

„ Đái tháo đường; 

. Tăng năng vỏ thượng thận; 
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. Suy tuyến yên toàn bộ. 

- UNG THƯ TIỀM ẨN: 

. Ung thư phổi, ống tiêu hóa, gan, thận; 

. Bệnh bạch cầu mãn; 

. U thần kinh đệm não. 

- RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA: 

„ Suy thận, urê - huyết cao; 

. Giảm kali - huyết, giảm natri - huyết; 

. Giảm glucoz - huyết, suy nhược từng cơn buổi sáng hoặc sau bữa ăn, 
khởi đầu rất nhanh, đổ mổ hôi, run rẩy.. 

. Thiếu sinh tố C, sinh tố PP; 

„ Nhiễm độc mãn tính do carbon oxyd (với nhức đầu). 

- SUY NHƯỢC DO THUỐC: 

. Thuốc nhuận trường (giảm kali - huyết); 

„ Thuốc hạ huyết áp, thuốc lợi tiểu (và chế độ ăn kiêng muối); 

. Thuốc an thần. 

+ GHI NHẬN NHỮNG CƠN SUY NHƯỢC “TÂM THẦN”: 

- Thể suy nhược của hội chứng trầm cảm: thường suy nhược buổi 
sáng và biến mất buổi chiều, buồn rầu, chán nản, ức chế, nhức đâu (ban 
ngày), đau lưng; 

- Khởi đầu suy nhược của tâm thần phân liệt (ở thanh niên); 

. Suy nhược loạn thần kinh ở người suy nhược tâm thần: sợ sệt, lo lắng; 

- 8uy nhược “phản ứng”, thí dụ như sau chấn thương; hội chứng chủ 
quan sau chấn thương; loạn thần kinh “do hoàn cảnh”; 


- Tạng eo giật (spasmophilia). §— 
Chứng nhược cơ không phải là “suy nhược” mà là một bệnh liệt giả biến 
đổi, với sụp mí mắt, song thị, mỏi mệt khi nhai, rối loạn khi nuốt, v.v... 


SUY THẬN MÃN 


. Bài niệu còn nguyên uen, đôi khi tăng; 
„ Ưrê - huyết tăng; 

. Nhiễm acid chuyển hóa; 

„ Oreatinin huyết tăng; 

„ Acid urie - huyết tăng; 

. ó nguy cơ “ngộ độc nước”. 
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Lâm sàng: 

. Huyết áp không phải luôn luôn cao; 

. Thiếu máu; 

. Buồn nôn, ói mửa, vọp bể. 

+ BỆNH THẬN TIỂU CẦU: 

- Viêm thận tiểu cẩu mạn, có tính cách miễn dịch (thí dụ như sau 
bệnh nhiễm liên cầu khuẩn); 

- Bệnh tiểu cầu đái tháo đường, do thoái hóa dạng tỉnh bột, do lupus 
ban đỏ rải rác, do ban xuất huyết dạng thấp khớp, v.v... 

+ BỆNH THẬN KẼ: 

- Nhiễm khuẩn: 

. Viêm thận - bể thận (có hoặc không có chướng ngại cơ học); 

- Tắc nghẽn: 

. Sồi thận; 

. Hẹp niệu quản, lao thận; 

.U tuyến tiền liệt; 

. Bệnh cổ bàng quang; 

„ Xơ sau màng bụng; 

. Khối u ở đường tiểu (có hoặc không có nhiễm khuẩn). 

- Độc tố: sử dụng phenaeetin lâu dài; 

- Thận của những người bệnh gút; 

- Tăng acid - huyết (xem: Suy thận với tăng calci - huyết). 

+ BỆNH THẬN NGUYÊN NHÂN DO MẠCH: 

- Bệnh xơ cứng thận lành tính (nephroangioselerosis); 

~ Viêm quanh động mạch có cục; 

- Hội chứng Moschcowitz?, 

+ BỆNH THẬN THỂ CHẤT: 

- Thận đa u nang; 

~ Loạn đưởng thận và bể thận; 

- Bệnh chu kỳt); 

- Bệnh loạn dưỡng cystin; 

- Bệnh loạn sinh acid oxalic; 

- Bệnh thận có tính cách gia đình kèm với điếc (hội chứng Alport)®. 





MOSCHCOWITZ: Xem: Ban xuất huyết ö trễ em, trang 36. 
3 BỆNH CHU KỲ: Xem: Đau bụng (Trẻ em), trang 145. 
3 ALPORT: Xem: Điếc, trang 200. 
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SUY THẬN TRONG TIẾN TRÌNH 
MỘT BỆNH NHIỄM KHUẨN 





Phải đánh giá tình trạng của thận trong tất cả bệnh nhiễm khuẩn, 
(albumin - niệu, huyết - niệu vi thể, urê - huyết, creatinin - huyết). 
Các chỉ dẫn này rất quan trọng trong điều trị. 








- Albumin - niệu thường xảy ra trong thời kỳ xâm nhập của bất kỳ 
bệnh nhiễm khuẩn nào. 

- Một bệnh thận có từ trước bắt buộc phải giới hạn liều thuốc dùng. 

- Chính bệnh có thể iàm tổn thương thận: 

. Viêm thận tiểu cầu (bệnh liên cầu khuẩn); 

. Viêm gan - thận (bệnh xoắn khuẩn); 

. Viêm ống thận kẽ (nhiễm khuẩn huyết, sốc nhiễm khuẩn); 

. Hoại tử vỏ thận; 

. Áp xe kê thận (nhiễm khuẩn huyết); 

. Viêm tĩnh mạch thận; 

. Nhỏi máu thận (viêm màng trong tìm). 

- 0ó thể chỉ là sưy thận chức năng đơn giản: tăng urê - huyết gắn 
liền với mất cân bằng nước - điện phân hoặc mất cân bằng trong tuần 
hoàn (hạ huyết áp, mất nước, giảm kali - huyết). 


- Hoặc thuốc, nguyên nhân của suy thận: 


Kháng sinh 
~ Ơolistin (Colimycin). EE 
- Aminosid (Gentallin, Kanamycin, tobramycin, amikacin, v.v. 





~ Cefaloridin (Ceporin) nhất là kết hợp cephalosporin với aminosid; 

~ Amphotericin B; 

- Hi hữu lắm: penicillin G, ampicillin, meticillin, rifampicin có thể 
gây ra bệnh thận miễn dịch - dị ứng; 

. Sulfamid: sulfamethoxazol - trimethoprim (Bactrim, Eusaprim); 

. Phenylbutazon; 

. Glafenin (Gii/unan) với liễu cao; 

. Dextran với liều cao hoặc sử dụng lâu dài. 
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SUY THẬN VỚI TĂNG CALCI - HUYẾT 


Calei - huyết bình thường trong tiến trình suy thận là một bằng 
chứng để nghĩ đến những bệnh sau đây kèm theo, vì lẽ trong suy thận 
đơn thuần calei - huyết thấp: 

- TĂNG NĂNG TUYẾN CẬN GIÁP: 

. Calci - huyết tăng; 

. Phospho - huyết giảm; 

. Oalei - niệu tăng và phosphat - niệu tăng; 

. Thoái hóa xương xơ rỗng; 

„ Bồi niệu; 

. Sinh thiết xương. 

- UTỦY: 

- VIÊM THẬN KẼ KÈM VỚI NHIỄM CALCI - THẬN: 

- Bệnh sỏi calci; 

. Hội chứng Burnett? (uống quá nhiều sữa, hoặc thuốc kiểm trị dạ dày): 

. Thừa vitamin D; 

. Bệnh ống thận nhiễm acid có tính cách gia đình. 

- TĂNG CALCI - HUYẾT CẬN UNG THƯ: 

. Ung thư phổi; 

. Ung thư thận. 


SUY THƯỢNG THẬN CẤP 


Hạ huyết áp, trụy kèm với vật vã hoặc bất động do bán hôn mê, suy 
nhược cực độ; 

- Rối loạn tiêu hóa, ói mửa, thường có tiêu chảy; 

- Mất nước, nếp da nhăn; 

- Đau thắt lưng, vọp bể (chuột rút), đau bụng; 

- 8ốt hoặc giảm nhiệt; 

- Giám glucoz - huyết, giảm natri - huyết, tăng kali - huyết; 

CHẦN ĐOÁN PHÂN BIỆT: tất cả nguyên nhân khác gây trụy: 

. Suy tim; 

. Mất nước; 


1 BURNETT: Xem: Calei - huyết, trang 76. 
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. Xuất huyết nội; 

. Tình trạng sốc, bụng ngoại khoa; 

. Sốc nhiễm khuẩn; 

. Sốc dị ứng. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Bệnh ADDISON đã được chẩn đoán hoặc không biết: suy thượng 
thận cấp khi ngưng điểu trị, điều trị sai hoặc cơ thể bị tấn công; 

. Bệnh nhiễm khuẩn cho dù là thông thường; 

. Chấn thương, can thiệp ngoại khoa, v.v... 

- Bệnh nhân đang điều trị bằng corticoit (cũng tình huống trên). 

- Ngưng liệu pháp corticoit mà không để phòng; 

- Điều trị bằng thuốc chống đông: chảy máu tự phát ở thượng thận; 

- Viêm thượng thận cấp: của những bệnh nhiễm khuẩn: thương hàn, 
bệnh bạch cầu, kiết ly do trực khuẩn, cảm cúm, v.v... tình huống cấp này 


là kinh điển nhưng thật ra rất hiếm, nếu không có suy thượng thận 
tiểm ẩn đã có từ trước. 


SUY TIM (Người lớn) 


C6 thể lầm với: 
- Thiếu máu nặng; 
- Suy hô hấp, liệt hô hấp và vài loại bệnh hen suyễn; 
- Trụy tim trong sốc giảm lượng máu hoặc liệt mạch. 
Ngược lại có thể không chẩn đoán là suy tim mà chẩn đoán là tình 
trạng sốc hoặc xơ gan... 
KHÁM NGHIỆM BỔ TÚC CẲN THIẾT 


- Chụp Ä-quang ngực thẳng: gần như là luôn luôn cho thấy tim to với 
tỷ số tìm ngực trên 0,50; 

- Điện tâm đô; 

- Áp suất tĩnh mạch trung ương có thể có ích trong vài trường hợp, 
nhất là trong trường hợp trụy tim. 

- Chụp siêu âm tim có lợi cho chẩn đoán. 

+ NGUYÊN NHÂN CHÍNH CỦA SUY TIM: 

- Bệnh tim bẩm sinh: thông liên nhĩ, hẹp động mạch chủ, v.v. 

- Bệnh tìm thấp khớp: hẹp lỗ van hai lá thường gặp ở phụ nữ và các 
loại bệnh van tim khác (hở lỗ van hai lá, hở lỗ động mạch chủ), v.v.. 
bệnh thấp tim tiến triển hiếm khi xảy ra ở người trên 9ð tuổi. 
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~ Viêm màng trong tim nhiễm khuẩn: tất cả “bệnh tim” mà có sốt kéo 
dài trên 10 ngày thì phải nghĩ đến viêm màng trong tim và phải cấy 
máu. Không phải luôn luôn đều nghe được tiếng thổi lúc bệnh khởi phát. 

~ Cao huyết áp là nguyên nhân thường gặp nhất: 

- Bệnh tim thiếu máu cục bộ: nhưng có thể không có đau thắt ngực 
hoặc có thể là đau không điển hình; cần khám chuyên khoa sâu. 

- Bệnh tim phổi: 

. Bệnh tim phổi cấp (xem chữ này). 

. Bệnh tìm phổi mạn (xem chữ này). 

- Viêm màng ngoài tim cấp, ép tìm do tràn dịch màng ngoài tim: 
xanh tím, tĩnh mạch cảnh cương máu, mạch nghịch thường. 

- Viêm thắt màng ngoài tim: thể tích tim có thể như là bình thường, 
gan to. Chụp siêu âm tỉm. 

- Bệnh huyết khối tắc mạch: tiền sử có viêm tĩnh mạch. Chụp siêu. 
âm màu, chụp X-quang mạch phổi. 

- Viêm cơ tìm của những bệnh nhiễm khuẩn. 

- Bệnh tim tắc nghẽn: đau trước tìm do gắng sức, ngất sau khi gắng. 
sức, tiếng thổi phụt giữa tâm thu dài theo bờ xương ức, tim to với động 
mạch chủ nhỏ, ghỉ động mạch cảnh đồ, chụp siêu âm màu. 

- Bệnh tìm do các bệnh khác nhau: 

. Tăng năng tuyến giáp (rung nhĩ, bàn tay nóng); suy tuyến giáp; 
bệnh to cực; 

„ Nhiễm sắc tố sắt (sắt huyết thanh, bệnh cảnh suy tâm trương); thoái 
hóa dạng tỉnh bột (sinh thiết trực tràng, bệnh cảnh suy tâm trương); 

. Bệnh tạo keo: lupus, viêm quanh động mạch có cục, bệnh cứng bì, 
bệnh sarcoit; phình động, tĩnh mạch; khối u careinoit (ở ruột non, phế 
quản), da nhiễm sắc; 

. Bệnh cơ, bệnh Steinert*; thiếu vitamin B: viêm màng trong tìm tạo 
xơ kèm với tăng bạch cầu ưa êosin, v.v... 

~ Khối u ở tim (hiếm khi). 

+* SUY TIM ĐỘT NGỘT NGUY KỊCH: 

- Nhỏi máu cơ tim; thủng vách (nhồi máu); đứt cột tim, đứt thừng 
tim, thủng van tim, (viêm màng trong tim); nghẽn mạch phổi; rối loạn 
nhịp; ép tìm do tràn dịch màng ngoài tỉm; 

- Phình và đứt mạch xoang Valsalva trong nhĩ phải (đau ngực cấp, 
tiếng thổi liên tục, khó thở); huyết khối ở van giả (nhất là ở van hai 
14); bệnh tê phù đo rượu. 


1 S?EINERT: Xem: Sa mí mất, trang 454. 
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+* SUY TIM KHÔNG CÓ TIM TO: 
- Nhỗi máu cơ tim, bệnh tim - phổi cấp; viêm thắt màng ngoài tim; 
hẹp lỗ van hai lá; viêm màng trong tỉm cấp. 


SUY TIM Ở NGƯỜI LỚN TUỔI 


Các dấu hiệu riêng biệt của suy tìm ở người lớn tuổi cũng giống như 
các dấu hiệu suy tỉm ở các lứa tuổi khác: 

- Chứng ho ban đêm là dấu hiệu xảy ra sớm của suy thất trái; 

- Với phù chỉ dưới hoặc gan to thì không đưa ra chẩn đoán quá vội 
vã là suy tĩnh mạch hoặc xơ gan; 


- Chậm trí năng, một giai đoạn lẫn tâm thần có thể là bệnh cảnh ở 
hàng đầu; 


~ Tim to là qui lệ, trừ vài trường hợp ngoại lệ: 

„ Tim phổi mạn của những bệnh phế quản - phổi, 

. Viêm thắt màng ngoài tim, 

„ Hở lỗ van hai lá đo đứt thừng tìm (lúc khởi phát). 

NGUYÊN NHÂN CHÍNH: 

+ BỆNH TIM THIẾU MÁU CỤC BỘ VÀ BỆNH TIM ĐỘNG MẠCH: 
- 8uy động mạch vành có thể hoàn toàn tiểm ẩn; nhồi máu cơ tỉm 


không đau thường xảy ra, đánh lừa với: khó thở, khó chịu trong người, 
lẫn tâm thần, tai biến mạch máu não. 


SUY TIM Ở TRẺ CÒN BÚ l§— 

. Thở nhanh, 

. Xanh tím và tái xanh, 

. Tim đập nhanh, 

. Gan to. 

Gó thể lầm với bệnh phổi, 

Chụp X-quang: tìm to. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Bệnh tim bẩm sinh: 

. Tất cả những bệnh tim bẩm sinh có thể biểu hiện bằng suy tim, 
nhất là hẹp động mạch chủ (mất mạch đùi); bệnh tìm tắc nghẽn của 
thất trái, shun trái - phải. Ở trẻ mới sinh khoang trái giảm sản, động. 
mạch chủ giảm sản; 
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. Tim đập nhanh kịch phát: ở trẻ dưới 5 tháng đột ngột tái xanh, vật 
vã, ói mửa, tìm đập 300 nhịp/ phút; thường nhất là tìm nhanh trên thất; 
đôi khi có hội chứng Wolf - Parkinson - White, tình thế này sẽ tái phát. 

- Bệnh tim mắc phải: 

„ Viêm cơ tim kẽ cấp: Bệnh cảnh suy tìm với tình trạng nhiễm khuẩn. 
nhẹ, nhiệt độ có thể bình thường, nguyên nhân thường là do virus 
Coxackie”' B4 gây ra; 

. Bệnh cơ tìm tắc nghẽn hoặc không tắc nghẽn; 

. Bệnh tăng sinh sợi - đàn hôi màng trong tim: suy tìm tái phát; 

. Viêm màng ngoài tìm cấp có mủ hoặc do uirus (bóng tìm thường 
không đập, thường có tràn dịch màng phổi); 

. Viêm màng trong tim Osler. 

- Không có bệnh tìm: 

. Viêm thận cấp có thể biểu hiện bằng suy tim: phù, huyết niệu, 
huyết áp cao; 

. Dị dạng hệ niệu; 

. Thiếu máu cấp; 

. Phình động - tĩnh mạch; 

. Giảm calci - huyết. 


SUY TIM PHẢI 
- DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 
. Khó thở, 
. Phù, 
. Gan to, đau, 


. Tĩnh mạch cảnh cương máu, 

„ Hỗi lưu gan cảnh, 

. Dấu hiệu Harzer, 

. Đôi khi có tiếng thổi đo hở lỗ van ba lá, có tiếng ngựa phi phải. 
- ĐIỆN TÂM ĐỒ: 

. Dấu hiệu quá tải nhĩ phải và thất phải. 

- SIÊU ÂM MÀU. 

- CHỤP X-quang: 

. Tăng tưới máu ở rốn phổi. 


1 COXSACKIE: Xem: Phát ban dạng si, trang 415. 
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* NGUYÊN NHÂN: 

- Suy hô hấp: 

. Tắc nghẽn: khí thủng, viêm phế quản mạn, bệnh hen suyễn lâu 
năm; 

„ Hoặc co khít: xg phổi (xem: Bệnh tim phổi cấp; Bệnh tỉm phổi mạn). 

- Bệnh tim trái nhất là do hẹp khít lỗ van hai lá. 

- Bệnh huyết khối tắc mạch (nghẽn mạch phổi nhiễu ổ); chụp lấp 
lánh phổi (hình vùng giảm cố định chất phóng xạ) và chụp siêu âm màu 
có giá trị trong chẩn đoán. 

- Viêm màng trong tìm phải: viêm màng trong tìm thấp khớp, viêm 
màng trong tim bệnh nhiễm tụ cầu. 

- Bệnh tim bẩm sinh kèm với tăng huyết áp trong động mạch phổi 
(thông liên thất, v. 

~ Viêm thắt màng ngoài tìm. 

- Hội chứng careinoit (khối u careinoit ở ruột non, hoặc phế quản); 
hẹp lỗ động mạch phổi, hẹp lỗ van ba lá hoặc hở lỗ van ba lá. 

- Tăng huyết áp động mạch phổi “nguyên phát” ở người trẻ. 





SUY TIM TRÁI 


- DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 


- Khó thở do gắng sức, sau đó khó thở ở tư thế nằm; ho, tiếng ran 
nổ ở đáy phổi; 

- Tiếng ngựa phi, tiếng thổi của hở lỗ van hai lá chức năng; 

- Huyết áp bị “chặt đầu” số tâm thu tuột; §— 

- Điện tâm đổ: dấu hiệu dày thất trái (xảy ra trước biểu hiện lâm 
sàng); 

- Phù phổi cấp; phù phổi bán cấp; 

- Áp suất tăng trong tuần hoàn phổi. 

* NGUYÊN NHÂN THÔNG THƯỜNG; 

~ Ơao huyết áp; 

- Thiểu năng động mạch vành: bệnh tim thiếu máu cục bộ; 

- Bệnh van động mạch chủ: hẹp lỗ động mạch chủ, hở lỗ động mạch chủ; 

- Hở lỗ van hai lá; 

- Hẹp lỗ van hai lá đơn thuần; 

- Bệnh cơ tim tắc nghẽn và không tắc nghẽn; 

- Viêm cơ tỉm nhiễm khuẩn; 
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- Bệnh tim do thiếu đỉnh dưỡng (nghiện rượu), do thoái hóa dạng 
tỉnh bột nguyên phát, do nhiễm sắc tố sắt. 
- Phình động - tĩnh mạch. 


SUY TIM VỚI LƯU LƯỢNG TIM CAO 


- TĂNG NĂNG TUYẾN GIÁP: 

„ Suy tim hiếm khi xảy ra ở người trẻ tuổi; 

. Lưu ý: 

+ Mắt sáng (khi có khi không); 

+ Trạng thái nhanh nhẹn lẹ làng của bệnh nhân; 

+ Bàn tay ẩm ướt và nóng; 

+ Tim loạn nhịp hoàn toàn do rung nhĩ (trên 50% các trường hợp). 

Nguyên nhân chính: u tuyến độc (chụp êcô màu), bướu giáp độc nhiều 
nhân, cảnh giác tăng năng tuyến giáp do thuốc thường hay xảy ra (thuốc 
có nhiều chất iod: Aminodaron, (Cordarone), Benzodiaron (Ampliix), 
Colehimax, 0.u.... 

- BỆNH TÊ PHÙ TIM: 

„ Do đỉnh đưỡng; 

. Có nguyên nhân do nghiện rượu nặng; 

„ Khó thở, ngón tay xanh tím, nhiễm aeid lactic; 

„ Mạch ngoại vi yếu, mạch đùi và mạch cảnh mạnh. 

- THIẾU MÁU: 

. Đây là nguyên nhân hiếm của suy tìm, đúng hơn là yếu tố làm cho 
suy tìm nặng thêm, trừ trường hợp thiếu máu nghiêm trọng (hemoglobin 
dưới Bg/100m]), 

- RÒ ĐỘNG - TĨNH MẠCH: 

. Bẩm sinh (suy tìm rất hiếm khi xảy ra); 

. Mắc phải: do chấn thương, do phẫu thuật, do khối u, do di căn của 
vài loại ung thư (ung thư thận). 

- BỆNH PAGETU: 

. Chụp X-quang khung chậu sọ; 

. Phosphataz kiểm rất cao; 

. Nhiều lỗ rò động - tĩnh mạch ở xương tạo điều kiện thuận lợi phát 
sinh suy tỉm. 

Lưu lượng tìm tăng (không có suy tỉm) xảy ra trong nhiều trường 
hợp: sốt cao, xơ gan, trong thời kỳ mang thai. 


1 PAGET: Xem: Calci - huyết, trang 76. 
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SUY TUYẾN GIÁP Ở NGƯỜI LỚN 


+* PHÙ NIÊM TỰ PHÁT Ở NGƯỜI LỚN: Bệnh thường không được 
chẩn đoán: 

- Mô bị ngấm, ít lông, sợ lạnh, các triệu chứng này không phải bao 
giờ cũng rõ rệt; 

- Chậm chạp trong hoạt động và chậm chạp trong suy nghĩ, có thể 
lầm với tình trạng trầm cảm (nhưng giọng nói thay đổi). 

- Đôi khi bối cảnh hàng đầu là bệnh to đại tràng, rối loạn của bệnh 
cơ, tìm to; 

~ Khi có chút gì nghỉ ngờ: 

„ Ghi phản xạ đổ Achille, 

„ Định lượng cholesterol trong máu, 

. Thăm đò chức năng tuyến giáp, 
. Định lượng FT3, FT4, và TSH siêu nhạy". 

+ SUY TUYẾN GIÁP TRONG SUY TUYẾN YÊN TOÀN BỘ (xem 
chữ này). Cần tìm: u tuyến yên, u sọ hẳu, hội chứng Sheehan”, 

Có suy tuyến thượng thận kèm theo thì không nên cho bệnh nhân 
dùng đơn độc hormon tuyến giáp. 

+ SUY TUYẾN GIÁP SAU KHI CẮT BỎ TUYẾN GIÁP, HOẶC 
XÂY RA SAU KHI ĐIỀU TRỊ TÃNG NĂNG TUYẾN GIÁP BẰNG IỎD. 
PHÓNG XẠ: 

- Bệnh xảy ra sớm do sử dụng quá liễu; 

- Hoặc xảy ra muộn (10 năm) cho dù trước kia không sử dụng quá liều. 

* GIAI ĐOẠN GIẢM NĂNG TUYẾN GIÁP TRONG TIẾN TRÌNH 
VIÊM TUYẾN GIÁP BÁN CẤP. 

+* SUY TUYẾN GIÁP NGUYÊN NHÂN DO THUỐC. l§S— 

Luôn luôn nghĩ đến khi bệnh nhân đã dùng qua chất iod cho dù đã 
rất lâu trước kia: 

- Lipiodol tiêm bắp để trị bệnh ở hệ hô hấp, thấp khớp, vữa động 
mạch (nay không còn sử đụng); 

- Chất cản quang sử dụng trong X-quang (chụp túi mật, tử cung, hệ 
bạch huyết, đường niệu); 

- Thuốc iod sát khuẩn ở ruột: Direxiode Mexaforme; 


1 7$: Bướu giáp, trang 67. 

2 SHEEHAN: Hội chứng suy tuyến yên trước đơn thuần xây ra sau khi sinh bị biến 
chứng băng huyết nặng và trụy tim mạch. Do thùy trước tuyến yên bị hoại tử. Thể 
hiện vừa sau khi sinh bằng giảm đường huyết nặng, tạm thời, kế tiếp là không có sữa. 
hoặc tắc sữa. Vài năm sau hình thành một bệnh cảnh suy nhiều tuyến (tuyến giáp, 
buồng trứng, tuyến thượng thận) bệnh nhân không bị gầy ốm. 


Á87 


MMgiledixbepsiey 


~ Aminodaron (Cordarone); 

- Benziodaron (Amplioix); 

~ Colehicin (Colehimasr). 

Quá tải chất iod (có thể gây ra tăng năng tuyến giáp ở một số người) 
kéo theo giảm năng tuyến giáp lờ mờ nhưng dai dẳng đưa đến nguy cơ 
không được chẩn đoán (to đại tràng, thoát vị hoành, lưỡi to, thiếu máu, 
tìm to, điện tâm đồ phẳng đôi chút). Hơn thế nữa các bệnh nhân thường 
bị viêm động mạch vành. 

Các loại thuốc khác có thể gây ra bướu giáp có hoặc không có giảm 
năng tuyến giáp: 

„ Lithium; 

. Sulfamid trị bệnh đái tháo đường; 

. Phenylbutazon; 

. Ethionamid. 

Giảm năng tuyến giáp có thể không được chẩn đoán cho đến khi xảy 
ra hôn mê phù niềm kèm với giảm nhiệt nặng; 


SUY TUYẾN YÊN TOÀN BỘ 


'Vóc đáng thiếu niên (nam giới) hoặc vóc đáng giảm năng tuyến giáp 
(phụ nữ). 

- Da tái xanh, mất sắc tố, da mịn, núm vú mất sắc tố; 

- Nách không có lông và khô, tóc mịn, lông xương mu hình tam giác; 

- Vô cảm, suy nhược giới tính hoặc mãn kinh sớm mà không có cơn 
bừng nóng ở mặt và trong người; 

- Thiếu máu vừa phải, giảm glucoz - huyết, thỉu, huyết áp thấp; 

Tối đa là xảy ra cơn hôn mê do giảm năng tuyến yên, (giảm nhiệt, 
nhịp tỉm chậm, giảm glucoz - huyết). 

+ HOẠI TỬ THÙY TRƯỚC TUYẾN YÊN: 

„ Hội chứng Sheehan? ở hậu sản xảy ra sau khi sanh mất nhiều máu 
(dấu hiệu lâm sàng nội tiết có thể xảy ra nhiều năm sau khi sanh mất 
nhiều máu này), mất kinh vĩnh viễn mà không có cơn bừng nóng ở mặt 
và trong người; 

. 0ó cùng hội chứng sau khi chảy máu nhiều; 

. Trong thời kỳ mắc bệnh đái tháo đường; 

(với bệnh đái tháo đường ngẫu nhiên giám, nếu có suy tuyến yên). 

. Trong thời kỳ uiêm động mạch thái dương (bệnh Horton®)). 


1 SHEEHAN: Xem: Suy tuyến giáp ở người lớn, trang 487. 
2 HORTON: Xem: Đẫu chỉ, trang 193. 
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+ U TẾ BÀO KY MÀU CỦA TUYẾN YÊN hoặc u tuyến tiết prolactin; 

Chụp CT hố yên; 

. Soi đáy mắt (gai thị tái, mờ); 

. Thị trường: bán manh hai bên thái dương. 

+ U§Q - HẦU: chỉ có thể biểu hiện ở người lớn: vôi hóa trên hố yên; 

- Hiếm khi hơn: 

„ Khối u di căn ở tuyến yên hoặc ở hố yên; 

. U xơ tuyến yên; 

..U thần kinh đệm ở giao thoa thị giác, cholesteatom?), 

. Tổn thương viêm tuyến yên, củ; 

„ Hội chứng hố yên rỗng; 

. Chấn thương sọ não; 

. Hội chứng thần kinh da (bệnh Recklinghausen?)). 

~ Rất thường không tìm được nguyên nhân. 

x Ở TRẺ EM: 

- Chậm phát triển chiều cao; 

- Chậm phát triển điểm cốt hóa; 

- Không dậy thì; 

~ Vỏ xương dài mỏng. 

Tìm u sọ - hẳu; vôi hóa trên yên hoặc trong yên, dấu hiệu thần kinh, 
teo thị giác. 


SƯƠNG MÙ TRƯỚC MẮT = 


+ SƯƠNG MÙ THOẢNG QUA GẶP TRONG: 
- Thỉu, hạ huyết áp ở tư thế đứng; 

- Thiếu máu cục bộ thoảng qua ở não; 

- Hạ đường huyết; thiếu máu nặng; 


1 CHOLESTEATOM: Có hai nghĩa: 
~_CH. HẠT TRAI: U biểu mô nhõ, lành tính, có tiểu thùy và năng hóa, trong có nhiều 
hột nhỏ hình thành do những phiến biểu bì mỏng tròn và khô. Hình cất ngang 
sáng ngời như cholesterol do đó có tên như thế (eteatom: tiếng cổ Hy Lạp: mỡ bò). 
'CH. THỂ KHỐI: Thường ä ngựa, hả hữu lắm mới thấy ở người. U nội mô thâm nhiễm 
cholesterol trong những khoảng đưới nhện. 
-_ Trong khoa tai là những khối, không phải ung thư, tế bào biểu mô lát, thâm nhiễm 
cholesterol phát triển thường trong tai giữa và sau viêm hòm nhĩ. 
3 RECKLINGHAUSEN: Xem: Còi xương, trang 121. 
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- Tai biến nhẹ của rối loạn dẫn truyền ở tim; 

- Mù bán manh ở bệnh migren (nhức nửa đầu). 

* SƯƠNG MÙ KÉO DÀI: 

- Huyết khối tĩnh mạch trung tâm võng mạc (cấp cứu). 

- Viêm màng não mạch nho (xem chữ này); 

- Xuất huyết thể thủy tỉnh; 

- Bắt đầu viêm dây thần kinh thị giác (xem chữ này); 

- Xơ cứng rải rác; 

- Tăng áp lực nội sọ ở giai đoạn nặng, phù não, bệnh thận nặng; 
- Hội chứng giao thoa thị giác, u tuyến yên, cơn sung huyết trong u 
tuyến yên, có khi do điều trị bằng estrogen; 

- Bệnh đục thủy tỉnh thể. 


SỢ ÁNH SÁNG 
+* MỘT BÊN TRÁI: triệu chứng nghiêm trọng bắt buộc phải khám 
chuyên khoa mắt: 
- Do vật lạ; 


- Thương tổn giác mạc (viêm kết mạc mà không viêm giác mạc 


không gây ra sợ ánh sáng); 


„ Viêm giác mạc; 

„ Loét giác mạc; 

- Viêm mống mắt: kèm với rối loạn thị giác và đau; 

- Gloeom cấp kèm với đau và buỗn nôn, vòng tròn màu lấp lánh xưng, 


quanh ánh sáng, chảy nước mắt. 


* HAI BÊN MẮT: 

- Viêm giác mạc hai bên; 

- Viêm mống mắt hai bên; 

- Viêm màng não và phản ứng màng não, thường kèm với kết mạc 


đồ ngẫu: 


. Bệnh leptospira; 

. Bệnh rickettsia; 

. Bệnh virus. 

Ở TRẺ CÒN BÚ: glocom bẩm sinh. 
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TÁO BÓN 


+ Táo bón mới xảy ra không thường xuyên; 

- Do thuốc: atropin, thuốc chống co thắt, thuốc an thần kinh, thuốc 
có chất á phiện, thuốc ho, lợi tiểu; 

- Thay đổi trong thói quen hàng ngày: cuộc đi xa, v.v." 

- Tổn thương ở hậu môn: nứt, dò, bệnh trĩ kịch phát; 

- Bướu ở đại tràng hoặc sigma (thụt baryt, soi trực tràng), bệnh túi 
thừa ở đại tràng; 

- Bướu ở chậu; 

~ U tuyến tiền liệt; 

- Giảm năng tuyến giáp; 

- Giảm kali - huyết; 

- Tăng calei - huyết; 

* Táo bón thường xuyên, mãn tính: 

1. Khó đại tiện ở trực tràng (mất phản xạ cảm giác cẩn đại tiện và 
phản xạ tống xuất phân ra); 

Thăm dò hậu môn: bóng trực tràng đây phân; = 

Đôi khi, yếu tố tại chỗ tạo điều kiện gây táo bón: trĩ, tử cung ngả ra 
phía sau, sa tử cung - âm đạo. 

Thói quen hàng ngày và yếu tố tâm lý. 

9. Táo bón uà mất trương lực: 

- Ở người béo phì, ít vận động, người già, người mắc bệnh Parkinson; 

~ Do u sẩu; 

- Ở người bị lỗi phủ tạng, bị thoát vị; 

- Giảm tăng tuyến giáp; 

- Giảm trương lực ở thành bụng; 

- Chế độ ăn thiếu chất xơ. 
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Khi sờ nắn manh tràng đây phân. 

Đôi khi (thụt baryt), kết tràng to hoặc kết tràng dài thường là không 
đủ để giải thích chứng táo bón. 

3. Táo bón do co thắt ở những người dễ bị xúc động, lo âu: 

Khi sờ nắn người ta thấy ở phía trái, kết tràng co thắt như một sợi 
dây thừng. 

+% Xen kẽ táo bón và tiêu chảy hoặc “tiêu chảy giả” (xét nghiệm về 
phân học, phân bị tiêu hóa quá kỹ): 

- Bệnh thuốc nhuận trường (có hoặc không có giắm kali - huyết); 

- Viêm đại tràng và bệnh đại tràng chức năng. 


TẮC RUỘT (Người già) 


Tắc ruột ở người già có thể khó chẩn đoán vì lẽ ¿riệu chứng 
đặc trưng khi có khi không; thậm chí có thể không đau hoặc 
bệnh nhân không biểu hiện đau. 

Khi khám bệnh nhân, không quên thăm trực tràng, thăm dò 
các lỗ thoát vị và nghe ở bụng (tiếng nhu động). 

Khi có chút nghi ngờ chụp X-gưang bụng không sửa soạn 
(mực nước), siêu âm. 

Lưu ý đến hội chứng mất nước toàn bộ có thể hình thành rất 
nhanh. 

* NGUYÊN NHÂN THỰC THỂ CHÍNH: 

- Thoát vị bị tắc nghẽn, nhất là thoát vị đùi ở phụ nữ; 

- Thắt chặt do đây chằng hoặc xoắn ruột trên dây chằng; 

~ Ung thư đại tràng trái, ung thư trực tràng; 

~ Xoắn đại tràng ở chậu nhỏ (trướng bụng không đối xứng, xéo một bên); 

- Tắc ruột mật (ở phụ nữ có tiền sử về mật, triệu chứng xảy ra từng 
cơn và giảm bệnh giả, đôi khi sờ nắn có thể nhận thấy sỏi); 

- Viêm ruột sigma; 

- Viêm ruột thừa; 

- Ung thư biểu mô màng bụng; 

- Bọc máu trong thành ruột (do thuốc chống đông); 

- Và u phân to xảy ra ở người liệt giường, ở người ý thức u ám, hoặc 
ở người dùng thuốc an thần kinh mạnh, hoặc thuốc giảm đau; 

- Tắc ruột do thuốc làm bằng chất nhẩy (trị táo bón); 
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Ở người già cũng có thể xảy ra đắc ruột chức năng (chụp Ä-quang có thể 
thấy mực nước). Gặp chứng này trong tiến trình đau sỏi thận, trong tiến 
trình huyết khối mạc treo ruột, đôi khi trong viêm phế quản - phổi hoặc 
nhỗi máu cơ tim và trong một số tổn thương sau màng bụng (bọc máu). 


TẮC RUỘT (Người lớn) 


. Đau bụng dạng bụng đi biết (từng cơn); 

. Thường khởi đâu bằng ói mửa (tắc ruột non); nhưng khi có, khi 
không, uà đôi khi xảy ra muộn (tắc đại tràng); 

. Bí trung đại tiện: có thể xảy ra chậm; 

. Bụng trướng căng phình, nhưng cũng có thể bụng xep; 

. Trướng bụng; 

„ Thính chẩn bụng: uỗ nhẹ uào bụng nghe tiếng nước hơi; 

„ Đôi khi trướng bụng khu trú, căng đau, khi sờ có cảm giác bên chắc, 
đây là do quai ruột giãn nở: dấu hiệu Von Wahl (xoắn ruột hoặc thắt 
nghẹt ruột). 

- Trên nguyên tắc phải tìm: 

. Thoát uị bị nghẹt; 

. Seo do can thiệp ngoại khoa (dây chằng). 

- Nên để phòng đặc biệt tắc ruột non: Trong chứng này, sau khi xảy 
ra những dấu hiệu đặc trưng lúc đầu, những dấu hiệu này có thể giảm 
bớt đi sau uài tiếng, bế đến là một giai đoạn giảm bệnh giả, giai đoạn 
này dễ đánh lừa người khám. 

- Luôn luôn phải: 

. Thăm dò hậu môn, âm đạo (đau, khối u, hoặc có máu do lông ruột); 

-Bu êm chến đm 6 

. Chụp X-quang bụng không sửa soạn (chụp hình đứng): dấu hiệu 
đặc trưng: mực nước; (rong chứng tắc ruột non, không có hơi trong đại 
tràng; trong trường hợp xoắn ruột, quai ruột bị trướng phình; 

. Lập ion đô máu để đánh giá mức độ mất nước uà rối loạn điện 
phân. 

+ NGUYÊN NHÂN CHÍNH: 

THẮT NGHẸT: 

. Viêm ruột thừa (sốt); 

. Thoát vị bị thắt (đau ở cổ thoát vị); 

. Dây chằng; 
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. Thoát vị trong nội tạng bị thắt; 

. Xoắn ruột (trướng bụng, xiên xéo một bên). 

. Lồng ruột; 

„ Túi thừa Meckel. 

TẮC NGHẼN: 

. Ung thư kết tràng trái; 

. Lao ruột; 

. Bệnh Crohn®), 

. Tắc ruột mật (dấu hiệu xảy ra từng hổi, giảm bệnh giả). 

Đau bụng cấp như viêm màng bụng, viêm ruột thừa, v.v... thường kèm 
theo đấu hiệu tắc ruột: 

Cũng có tắc ruột chức năng: 

. Trong tiến trình cơn đaư sỏi thận; 

„ Do rối loạn chuyển hóa: giảm kali - huyết; giảm natri - huyết; 

. Chây máu sau màng bụng (phình động mạch chủ, bọc máu quanh 
thận); 

. Do thuốc: morphin, thuốc có chất á phiện, thuốc an thần kinh 
mạnh. 


TẮC RUỘT (Trẻ em) 


- VIÊM RUỘT THỪA; 
~ Giun đũa dính chùm; 
- Lông ruột; 

~ Túi thừa Meckel. 


TẮC RUỘT (Trẻ mới sinh) 


- Ói mật; 

- Không bài tiết cứt su; 

- Ruột thiếu phát triển và hẹp: 

. Tụy hình khâu; 

- Tá tràng hẹp; (hình đạ dày đôi); 


1 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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- Bất thường trong chuyển động quay và cố định của quai ruột nguyên 
phát; 

- Tắc ruột do cứt su (bệnh nhầy nhớt); 

- Viêm màng bụng tắc, viêm ruột non - đại tràng hoại tử; 

- Đại tràng to bẩm sinh: bệnh Hirschprung?); 

- Tật không thủng hậu môn; 

- Thoát vị hoành (bệnh cảnh hô hấp nguy kịch). 


TẮC RUỘT (Trẻ còn bú) 
LỒNG RUỘT CẤP: 
. Cơn đau kịch phát; 
„ Không chịu bú; 


„ Ôi mửa; 

„ Tiêu phân đen xảy ra muộn; 

. Thụt baryt chụp X-quang; 

- Thoát vị bị nghẹt; 

~ Hẹp tá tràng; 

- Ở trẻ còn bú có thể khởi phát bằng ói mửa, trướng bụng và trên 
phim X-quang bụng có mực nước. 


TĂNG NĂNG VỎ THƯỢNG THẬN 
* HỘI CHỨNG CUSHING: H= 


(Tăng năng uỏ thượng thận do cortison) 

. Béo phì mặt - thân; 

. Gương mặt tròn, đầy, hình trăng rằm; 

. Bướu lưng như con đã ngưu”' “Buffalo - neck”; 
. Dễ bị bầm máu; 


1 HIRSCHPRUNG: Một đoạn ngắn hoặc dài của ruột già bị giãn nở với lớp cơ của thành. 
ruột dày ra kèm theo táo bón nặng, bụng căng phình to, ứ phân và phân huyết. 
Nếu bệnh bẩm sinh là do thiếu tế bào thần kinh trong hạch Meissner - Auerbarch ở 
vùng trực tràng sigma. Nếu bệnh phát khởi ở tuổi trưởng thành có thể là thứ phát 
của hẹp ruột hoặc của một bệnh thần kinh hay sau ngộ độc, v.v.. 

3 DÃNGƯU: Loại bò rừng ở Ba Lan, ở Bắc Mỹ (Bison). 
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. Dị hóa protid: teo da, vết, nứt đa màu tía, loãng xương, teo cơ; 

. Đồng hóa glueid: đái tháo đường; 

. Rậm lông, nổi mụn trứng cá; 

. Đôi khi rối loạn tâm thắn; trên nền trầm cảm, khả năng có cơn 
hoang tưởng cấp. 

+ XÉT NGHIỆM CÓ ÍCH THÊM CHO CHẨN ĐOÁN: 

. 17 OH nước tiểu (tăng); 

„ Cortisol huyết tương (tăng); 

. Chụp CT hố yên; 

. Thử nghiệm kìm hãm bằng dexamethason; 

. Thử nghiệm với Synacthène, thử nghiệm với Métopirone; 

. Chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch; 

„ Siêu âm màu động mạch thượng thận. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

1. Thường nhất là bệnh Cushing: hai tuyến thượng thận tăng sản do 
tuyến yên tăng tiết A.C.T.H. thường xắy ra ở phụ nữ hơn. 

Trong một số trường hợp, có u tuyến yên: khi có chứng đen đa xảy 
ra, rất có thể là có u ở tuyến yên. Có thể triệu chứng u tuyến yên lộ mặt 
trên lâm sàng, sau khi cắt bỏ thượng thận. 

9. U nguyên phát của thượng thận hiếm khi xảy ra hơn (siêu âm, 
seane); 

. U tuyến lành tính; 

. Hoặc u vỏ thượng thận ác tính; đôi khi kèm với đấu hiệu nam hóa; 

„ Rali - huyết giảm và nhiễm kiểm. 

3. Tăng năng uỏ thượng thận cận ung thư (u tiết một chất giống như 
A.C.T.H) kèm với nhiễm kiểm - giảm kali - huyết và đôi khi đen da: 

. Ung thư phế quản với tế bào nhỏ; 

. Ủng thư tụy; 

.U tuyến ác tính. 

4. Điều trị bằng corticoit lâu đài; 

5. Ở người béo phì, có thể gặp chứng “tăng vỏ thượng thận, lôi cuốn” 
có thể kìm hãm bằng dexamethason. 

+ TĂNG ALDOSTERON - HUYẾT (xem chữ này). 

- Nguyên phát: Hội chứng Conn?); 

- Thứ phát: Phản ứng với rối loạn cân bằng điện phân hoặc với loạt 
hóa hệ thống renin angiotensin. 


1 CONN: Xem: Têtani, trang 506. 
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+* TĂNGNĂNG VỎ THƯỢNG THẬN DO ANDROGEN (17 Cetosteroit) 

- Bẩm sinh: 

„ Rối loạn cơ chế tạo hormon: lưỡng tính giả ở trẻ gái; giả dậy thì 
sớm ở trẻ trai; 

. Hội chứng Debré - Fibiger”: ói mửa, chán ăn, giảm natri - huyết; 
giảm chlor - huyết, tăng kali - huyết; 

. Xảy ra muộn hơn: mọc lông như người nam và mất kinh; 

- Mắc phải: do tuyến thượng thận tăng sản hoặc do u thượng thận: u 
tuyến hoặc ung thư biểu mô; 

- Các thể kết hợp: Hội chứng thượng thận sinh đục Apert - Gallais”), 
hoặc kèm với tăng estrogen, hoặc kèm với tăng aldosteron - huyết loại 
Conn. 


TĂNG HUYẾT ÁP TĨNH MẠCH CỬA 


* Dấu hiệu: 

- Tuần hoàn bàng hệ ở bụng: khi có, khi không (40%) nhất là trên 
rốn. Trong trường hợp còn tĩnh mạch rốn hình “đầu sứa” to (xơ gan 
Cruveilhier - Baumgarten); 

- Cổ trướng, lúc có, lúc không; 

~ Lách to (B0%); 

- Phình tĩnh mạch thực quản (chụp X-quang, soi mềm); 

- Nôn ra máu; 

~ Trong đa số trường hợp, gan cứng. 


* Hậu quả: 

- Loét dạ dày - tá tràng thường kết hợp theo; EE— 

- Bệnh não “tĩnh mạch cửa - tĩnh mạch chủ”; (flapping tremor, foetor 
hepaticus) (xem chữ này). 


1 DEBRÉ - FIBIGER: Một loại tăng sản tuyến thượng thận bẩm sinh, trong đó có tăng 
tiết hormon androgen - protein nam hóa và suy kém hydroeortison kết hợp với thiếu 
aldosteron. Bệnh nhân chết trước sáu tháng tuổi, trong một cơn mất nước, mất muối, 
trụy tìm mạch đo suy tuyến thượng thận cấp. 

3 APERT - GALLAIS: Hội chứng gây ra do võ thượng thận hoạt động quá mức vì u, 
chỉ thấy ở phụ nữ. Có bai hình thức: 1) Lưỡng tính giả, xảy ra lúc đậy thì do u tuyến. 
thượng thận lành tính có đặc điểm rối loạn về hình thể và bệnh nhân có thể sống 
đập k thụ nữ có những đặc tính sinh dục tiên phát và thứ phát giống như kiểu 

)) Chững nam hóa thượng thận xây ra sau tuổi đậy thì, dẫn đến tử vong. 

mau chống do u tuyến thượng thận ác tính. 
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- Nhiễm khuẩn huyết tĩnh mạch cửa - chủ do ui khuẩn gram âm. 

* NGUYÊN NHÂN: 

- Trong đa số trường hợp, vật cản tuần hoàn tĩnh mạch là ở frong 
gan. 

- Xơ gan: 

. Xơ gan do rượu, thường nhất là gan phình to nhưng cũng có thể teo 
gan (Laennee); 

„ Xơ gan sau đau gan; 

. Xơ gan mật; 

. Xơ gan tim; 

. Nhiễm sắc tố sắt (Xem: Xơ gan); 

- Ủng thư tiên phát ở gan; 

~ Bệnh vi u nang ở gan; 

~- Viêm tĩnh mạch huyết khối trong gan; 

- Bệnh sán - máng gan - lách. 

- Vật cần sau gan (không có gan to, cũng không vàng da): 

. Chèn ép tĩnh mạch cửa do hạch hoặc khối u, ung thư tụy; 

„ Viêm tĩnh mạch cửa; 

. Thiếu phát triển hoặc hẹp bẩm sinh tĩnh mạch cửa (ở trẻ em); 

. U nang tĩnh mạch cửa. 

- Vật cẳn trên gan: 

. Hội chứng Budở - Chiari (tắc tĩnh mạch trên gan): 

. Dạng cấp đau; 

. Dạng bán cấp; 

. Thường có đăng hông cầu. 

- Viêm màng ngoài tìm co khít. 

~ Huyết khối hoặc chèn ép tĩnh mạch cửa dưới, trên chỗ tiếp khẩu 
các tĩnh mạch trên gan. 


TĂNG URÊ - HUYẾT 





| (Có nghĩa là urê - huyết trên 0,50g/lít (trên Zmmolilít). 











+* TĂNG URÊ - HUYẾT “GIẢ” DO ÍT NƯỚC TIỂU: (Chế độ ăn quá 
kiêng khem và lạt, thiếu nước): 
Trong các trường hợp trên người ta thấy: 
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- Nỗng độ urê nước tiểu còn tốt; 

- Hệ số thanh thải bình thường; 

- Oreatinin huyết bình thường; 

- Không có protein niệu; 

Urê huyết tăng vừa phải từ: 0,50 đến lgr. 

Chỉ uống đủ nước là urê - huyết trở lại bình thường. 

Nhịn ăn làm urê - huyết tăng (dị hóa). 

+* SUY THẬN CHỨC NĂNG KHÔNG CÓ TỔN THƯƠNG Ở THẬN: 

- Hai cơ chế: giảm huyết áp nghiêm trọng và giảm thể tích trong 
mạch máu, cả hai đều làm giảm thể tích máu tưới thận. 

- Thường có tổn thương thực thể ở thận kèm theo: chỉ có điều trị mới 
đánh giá được sự phục hồi; thí dụ: thận của người già, thận đa u nang v.v... 

Nguyên nhân chính là: 

~ Suy tim (nhất là tìm phải); 

- Giảm huyết áp nghiêm trọng trong choáng, tình trạng bị sốc; 

- Xuất huyết; 

~ Mất nước ngoài tế bào: 

. Nhiễm acid - ceton trong đái tháo đường; 

. Suy thượng thận cấp; 

. Tiết mổ hôi nhiễu; 

„ Tiêu chảy, ói mửa nhiễu; 

. Lạm dụng thuốc nhuận trường và lợi tiểu. 

- Mất nước ngoại bào với tăng ngấm nước nội bào, mất protid: hội 
chứng thận hư, v.v.. xơ gan. 

- Giảm kali - huyết, giảm clor - huyết, tăng calei - huyết chỉ là vai 
trò phụ thêm. 

Suy thận sẽ giảm khi các điều kiện huyết động lực hoặc thủy - điện m 
phân của chức năng thận được điều chỉnh. 

+ TỔN THƯƠNG TIẾT NIỆU: 

Urê - huyết có thể giúp phát hiện tổn thương tiết niệu cẩn phải giải 
quyết bằng ngoại khoa. 

hi có kèm theo bạch cẫu trong nước tiểu, nhiễm acid, tăng clor - huyết, 
thì nghĩ đến: 

. U tuyến tiên liệt; 

. Bệnh cổ bàng quang; 

. Sồi thận; 

. Lao thận; 

. Thận ứ nước; 
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. Dị đạng bể thận - niệu quản, hồi lưu niệu quản. Tiên lượng của 
những tổn thương này tùy thuộc vào sự điều trị sớm, vì chướng ngại 
cơ học sớm muộn gì cũng kèm thêm viêm thận kẽ “ngược đòng”, càng 
ngày càng nặng. 

+ SUY THẬN THỰC THỂ: 

Tăng urê là dấu hiệu quan trọng của: 

. Suy thận thực thể cấp (viêm ống thận cấp, bệnh ống thận kẽ cấp 
(xem: Vô niệu). 

- Suy thận thực thể mãn tính đưa đến các bệnh: 

. Bệnh cầu thận mãn; 

. Bệnh xơ cứng (mạch) thận; 

. Bệnh thận do thống phong (gút); 

. Viêm thận - bể thận mạn; 

. Bệnh thận nhiễm calci; 

. Bệnh thận đa nang, v.v.. 


TÂM THẦN BỊ KÍCH THÍCH (Trạng thái) 


+ KÍCH THÍCH NGUYÊN NHÂN DO ĐỘC TỐ: rượu, amphetamin, 
eycloserin, cortieoit trên một thể địa có bản chất dễ kích thích. 

ai đột ngột một loại ma túy hoặc một loại thuốc sử dụng thường 
xuyên. 

* MỘT SỐ RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA: Giảm glucoz - huyết, bệnh 
não hô hấp, bệnh não tụy (còn bàn cãi), cơn tăng năng tuyến giáp cấp, 
giai đoạn tâm thân của cơn rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp xảy ra 
sau giai đoạn đau bụng (nước tiểu đỏ hoặc hơi đen). 

+* CƠN HƯNG CẢM CẤP VÀ TÌNH TRẠNG HƯNG CẢM NHẸ: đây 
là kích thích đơn thuần không tạo ảo giác, không hoang tưởng, bệnh 
nhân vẫn sáng suốt mặc dù không tập trung được ý nghĩ. Bệnh nhân 
nói nhiều, liến thoắng, vui tính, vẻ mặt tăng linh động, châm biếm, mỉa 
mai, đùa nghịch và chọc cười người khác. 

Có ba triệu chứng: 

- Rối loạn khí chất: lạc quan nhưng tính hay thay đổi; 

- Rối loạn ý nghĩ: quá trình trí năng thoáng qua nhanh, nói bắt vần, 
ca hát, nói chơi bằng tiếng đồng âm khác nghĩa; 

- Rối loạn hoạt tính: cử chỉ bất lịch sự, khiếm nhã, mất ngủ (không 
buồn ngủ một chút nào). 
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+ TÌNH TRẠNG LẪN TÂM THẦN: kích thích là hậu quả của mất 
phương hướng, cũng như ảo giác của mộng thức: 

- Rượu: say rượu cấp, cơn lẫn tâm thần, mộng thức - sảng rượu cấp; 

- Cơn động kinh: lẫn tâm thần sau cơn động kinh, cơn tâm thần - 
vận động, phẫn nộ động kinh; 

- Lẫn tâm thần của tình trạng nhiễm khuẩn: nhiễm khuẩn - huyết, 
cơn sốt rét não (cơn sốt rét ác tính); 

- Cơn hoang tưởng cấp: hoang tưởng đa dạng rất nhiều áo giác, kích 
thích có liên quan đến lo âu; 

- Tâm thân phân liệt: Xung động (nguy hiểm), cơn hoang tưởng ảo 
giác, khó hệ thống hóa; nghịch điệu. (xem: Lẫn tâm thần). 

+ TÌNH TRẠNG SA SÚT TRÍ TUỆ: 

- Sa sút trí tuệ của người già, và sa sút trí tuệ ở người bị xơ cứng 
động mạch: bổn chồn, vật vã xảy ra từ tâm trạng bất an, sợ bị bỏ rơi, 
vật vã ban đêm, bỏ nhà ra đi; 

- Liệt toàn thân do giang mai; trong thể lan rộng và sảng khoái; 

- Khối u trán: Kèm với sảng khoái, cử chỉ bất lịch sự, khiếm nhã. 

+ CÁC LOẠI TÌNH TRẠNG TÂM THẦN KHÁC (Kích thích dễ phát 
động do rượu): 

- Lo âu xung động mãnh liệt của tình trạng u sâu, Ìo âu; 

- Cơn cắm xúc phản ứng, vật vã của bệnh istêri; 

- Mất thăng bằng trong tính tình đo bẩm sinh; 

- Paranoia; 

(Xem: Vật uã ở người già, trang 610). 


TEO CƠ BÀN TAY EE 


'Teo cơ có thể teo khu trú (mô cái hay mô út) hoặc lan tỏa: có 
thể kèm theo biến dạng thành cò. 

Bàn tay khỉ: teo cơ gian cốt, và teo cơ mô cái với mất tư thế 
đối úp của ngón tay cái; ngón cái nằm cùng mặt phẳng với 
những ngón khác. 

Bàn tay Aran - Duchenne: bàn tay khi cộng với bàn tay cò. 


1 MỘT BÊN: 


- Liệt thân kinh giữa (xem chữ này): 
. Teo mô cái; 
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. Liệt (đối úp và giạng ra của ngón cái) và rối loạn cảm giác trong 
vùng thần kinh giữa. 

- Liệt thần binh trụ (xem chữ này): 

. Teo mô út và cơ gian cốt, và cơ khép của ngón cái; 

. Bàn tay cơ (2 ngón tay chót); 

„ Rối loạn cảm giác của ngón út. 

- Liệt đám rối thân kinh cánh tay loại dưới (Déjerine Klumpke)?: 

. Liệt thần kinh giữa - trụ (tất cả năm ngón tay thành cò); 

„ Thường có hội chứng Claude Bernard - Horner (xem chữ này); 

. Do chấn thương kéo giãn, rách; 

. Hoặc do chèn ép: cột sống cổ. 

- Chèn ép rễ C6, C7, C8, D1 do tổn thương cột sống cổ hoặc tủy. 

- Hội chứng Pancoast - Tobias® đau nhói đữ đội liệt và teo cơ thần 
kinh giữa - trụ do tổn thương đỉnh phổi (thường là do ung thư); 

- Teo cơ bàn tay do tổn thương đỉnh não (hiếm): teo cơ lan tỏa, đôi 
khi rút thành cò, có hoặc không có liệt nhẹ nửa người, mất nhận thức 
sờ, rối loạn sơ đổ của thân; thường là do u thần kinh đệm đỉnh não. 


II. MỘT HOẶC HAI BÊN 


- Hội chứng ống cổ tay (xem: Ống cổ tay): teo cơ mô cái, với dị cảm, 
ấn đau vùng trước cổ tay. Thường thường những rối loạn cảm giác 
chiếm ưu thế, nhưng cũng có một thể teo cơ gần như đơn thuần. 

(Có thể thấy một hội chứng của ống cổ tay trong [ổ Guyon] với thần 
kinh trụ bị chèn ép). 

- Teo cơ xơ cứng phía bên: teo cơ hai bên nhưng có thể khởi đầu chỉ 
một bên, bàn tay khi hoặc Aran Duchenne, run cơ và vọp bẻ, phản xạ 
nhanh, không rối loạn cảm giác. 

- Di chứng chảy máu tủy sống. 

- Bướu tủy sống cổ thấp (u thần kinh đệm, u màng ống nội tủy). 

- Bệnh tủy cổ do hư đĩa khớp làm teo lại những lỗ liên hợp (có thể 
đội lốt teo cơ xơ cứng phía bên). 

- Sườn cổ (hội chứng cổ - nách): đau, dị cảm C8 - DI, rối loạn vận 
mạch, hai tay lạnh, nhịp mạch thay đổi quan trọng khi cử động vai, 
mấy ngón tay vụng về. 

- Liệt thắn kinh trụ của bệnh phong, đau. 

- Đau thần kinh loạn dưỡng (xem: Đau loạn dưỡng) với những cơn 
đau và loãng xương. 


1 DÉJERINE- KLUMPKE: Xem: Claude Bernard - Horner, trang 111. 
3 PANCOAST - TOBIAS: Xem: Claude Bernard - Horner, trang 111. 
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1H. LUÔN LUÔN HAI BÊN 


- Rỗng tủy sống: 

. Bàn tay Aran - Duchenne; 

. Hội chứng bó tháp ở chỉ dưới; 

. Mất cảm giác nóng - đau từng tẳng một trên cơ thể. 

- Viêm tủy xám mãn tính (hiếm) giống như bệnh xơ cứng teo cơ ở 
phía bên, nhưng không có dấu hiệu bó tháp. Tiến triển rất chậm. 

- Liệt do nhiễm độc chì: 

. Bàn tay làm sừng thú (để rọi có bóng trên tường); 

. không có rối loạn cảm giác. 

- Liệt do nhiễm độc asen: rối loạn cảm giác và đị cảm: 

. Teo mô cái và cơ gian cốt; 

. Về sau phản xạ gia tăng. 

- Bệnh Charcot - Marie”: teo cơ quanh cổ tay (và quanh cổ chân ở 
chỉ dưới); 

- Bệnh Dejerine - Sottas®: viêm thần kinh kẽ các dây thần kinh lớn 
cộng với rối loạn thần kinh trung ương, có khi có dấu hiệu Argyll. 

- Bệnh Steinerf?' hay loạn trương lực cơ teo cơ: 

. Bệnh có tính cách gia đình; 

- Teo cơ lan tỏa; 

. Loạn trương lực cơ (mô cái); 

. Đục thủy tỉnh thể, sói đầu, teo tỉnh hoàn. 


TEO TINH HOÀN 


* MỘT BÊN: TT 


- Di chứng sau chấn thương tinh hoàn; 

. Di chứng viêm tỉnh hoàn hoặc viêm tỉnh hoàn - mào tinh: do bệnh 
quai bị, lao, trực khuẩn côli, sốt rét; 

- Di chứng bướu máu của thừng tỉnh.. (ban xuất huyết dạng thấp 
khớp). 

+* HAI BÊN: 

- Di chứng viêm tỉnh hoàn hai bên: sau bệnh quai bị; 


1 CHARCOT -MARIE: Xem: Dáng đi bệnh, trang 131. 
3 DEJERINE - SOTTAS: Xem: ArgyÌl - Robertson, trang 21. 
3 STEINERT: Xem: Sa mí mắt, trang 454. 
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~ Suy mòn, lão suy; 

- Xơ gan; 

- Suy tuyến yên toàn bộ: u tuyến yên; 

- Chứng nhiễm sắc tố sắt; 

- Bệnh Steinert (loạn trương lực cơ) với: teo cơ, loạn trương lực cơ và. 
hói đầu. 


TẾ NGÃ ĐỘT NGỘT 
(Không mất ý thức) 


- Chóng mặt với cắm giác quay cuỗng hoặc chúi tới (xem: Chóng mặt). 

- Thiu do nhiều nguyên nhân khác nhau: 

. Giảm huyết áp thế đứng (xem chữ này) và đặc biệt do thuốc gây ra; 

„ Rối loạn dẫn truyền trong tim và tìm loạn nhịp. 

- Quy chân như đất sụp dưới chân: 

. Liệt hoặc liệt nhẹ của một cơ bốn đầu, đau đùi (cơ bốn đầu teo, mất. 
phản xạ gân ở đầu gối); 

. Quy chân như đất sụp dưới chân trong ¿ăng năng tuyến giáp; 

- Giảm kali - huyết (thuốc lợi tiểu, thuốc nhuận trường) (xem chữ 
này); 

- Thiếu máu cục bộ thoáng qua ở não, u mạch tủy (với eo cơ, vọp bẻ). 

- Đrop - aftacbs, té ngã tức khắc không mất ý thức thực sự biểu hiện 
suy tuần hoàn ở sống cổ - đáy sọ; đôi khi té ngã xảy ra cùng lúc khi 
quay đầu (động mạch sống cổ bị chèn ép hoặc xoang cảnh bị kích động). 

- Mất trương lực: té ngã do cười hoặc do cảm xúc, kèm với cơn ngủ 
thoáng qua trong hội chứng Gélineau. 

- Té ngã đột ngột ở bệnh Parkinson điều trị bằng L - Dopa. 

- Hội chứng Steele - Richarson' (ở người già). 

* Ở TRẺ EM: 

- Thỉu do cắm xúc hoặc ở thế đứng; 

- Động kinh nhỏ mất trương lực: mất ý thức thoáng qua kèm theo 
té ngã; 
1 STEELE - RICHARSON; OLSZEWSKI SYNDROME: Thoái hóa não ở người già. Lâm sàng: 


Liệt nhãn cầu chiểu thẳng đứng, cổ và thân mình duỗi quá mức, gương mặt bất động. 
Tiến triển đến hội chứng liệt hành giả và sa sút trí tuệ. 
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- Mất điều hòa cấp có thể chữa khỏi (xem: Mất điều hòa); 
- Do thuốc: piperazin, an thần; 

- Viêm chất trắng não xơ cứng bán cấp Van Bogaert°); 

~ Bệnh ám thị. 


TÊTANI 


Là những cơn kịch phát gồm có: 

- Dị cảm các đầu chỉ và vùng quanh miệng (kiến bò, chích chích); 

- Cứng các chỉ hoặc cứng các đầu chỉ; 

~ Bàn tay co cứng và đau (bàn tay đỡ đẻ); bàn chân co cứng và đau; 
các ngón chân gập vô quá mức, đôi khi co cứng và đau lan rộng hơn; 


- Tăng biên độ hô hấp rất nhiều; 

- Lo âu, chẩy nước mắt, đôi khi la lớn tiếng. 

Keo dài từ một uài phút đến một tiếng đồng hỗ, bệnh nhân rất mệt 
sau khi lên cơn. 

+ NHẬN XÉT KHÁCH QUAN (có thể gặp trong khoảng cách giữa 
các cơn): 

~ Đầu chỉ giảm cảm giác; 

- Rung cơ cục bộ; H= 

- Dấu hiệu Chuostek; 

- Nghiệm pháp garô (đấu hiệu Trousseau): bàn tay đỡ đẻ; 

- Điện cơ đỗ đặc trưng: vạch đôi, vạch ba, vạch kép. 

* TẠO LẠI CƠN BẰNG NGHIỆM PHÁP GÂY TĂNG BIÊN ĐỘ 
HÔ HẤP (nếu làm nghiệm pháp này quá mức có thể gây ra cơn têtani 
ở người bình thường). 

Trong một số thể bệnh, cơn đưa đến mất ý thức hoàn toàn hoặc 
không hoàn toàn, có thể xảy ra cơn co giật hoặc ngất; đôi khi xảy ra co 
cứng một đoạn chỉ kéo đài. 


1 BOGAERT- DIVRY SYNDROME: Hội chứng di truyền. Lâm sàng: rối loạn vận động tháp 
và ngoài tháp, cơn co giật, sa sút trí tuệ, da nhiễm sắc với giãn mao mạch. 
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Cơn têtani xảy ra trong những trường hợp rất tân mát: 

+ TÊTANI KÈM VỚI GIẢM CALCI - HUYẾT: 

- Suy tuyến cận giáp (thí dụ như sau khi cắt bỏ tuyến giáp và tuyến 
cận giáp), kèm với giảm calci - huyết thật sự; 

- Nhuyễn xương hoặc còi xương; 

- Thời kỳ mang thai, thời kỳ cho con bú; 

- Thiếu hấp thụ calci, tiêu chảy, phân mỡ, bệnh ở ruột non; 

- Tryển máu có citrat. 

+ TÊTANI VỚI NHIỄM KIỂM: Tình trạng nhiễm kiểm thường gây 
ra cơn têtani (thí dụ như nhiễm kiểm khí do nghiệm pháp tăng biên 
độ hô hấp); 

- Sau khi ói mửa (hẹp môn vị), do thuốc lợi tiểu; 

- Giảm kali - huyết, hội chứng Con, bệnh do dùng thuốc nhuận 
trường. 

* TÊTANI VỚI CALCI - HUYẾT BÌNH THƯỜNG, TẠNG CO GIẬT: 
có thể biểu hiện bằng các cơn têtani điển hình hoặc tương đương, tất cả 
những trạng thái này rất khác nhau: 

- Chỉ là dị cảm các đầu chỉ; vọp bẻ; thu; 

- Tình trạng lo âu (đánh trống ngực, tìm đập nhanh); 

- Hồi hộp, thiếu không khí, có cảm giác hít vào không đủ hơi; 

~ Nhức đầu, chóng mặt; 

~ Đau bụng. 

Thường là calci - huyết bình thường. Trên lâm sàng có dấu hiệu 
Chvostek, đấu hiệu Trousseau, nghiệm pháp gây tăng biên độ hô hấp; 
điện cơ đổ; vạch đôi hoặc vạch kép. 

Tạng co giật xảy ra nhất là ở phự nữ ứrê, và đặc biệt biểu hiện ở thời 
kỳ kinh nguyệt hoặc khi bực tức. 

* TÊTANI “DO THẦN KINH” có thể gặp cơn têtani xảy ra đối xứng 
hai bên hoặc có khi xảy ra ở một bên trong một số thương tổn ở não; 

- Bệnh não ở trẻ nhỏ; 


1 CONN: Hội chứng có những đặc điểm như sau: Trên lâm sàng: cao huyết áp thường 
xuyên, uống nhiễu, đái nhiều, tỷ trọng nước tiểu thấp, suy nhược thường xuyên với 
những cơn kịch phát và đôi khi cơn têtani. Trong sinh học: kali - huyết hạ do thận. 
đào thải quá mức, natri huyết tăng, nhiễm kiểm, và trong nước tiểu một lượng quá 
cao aldosteron và dẫn xuất của nó là tetrahydro - aldosteron. 

Về giải phẫu là một adenom (u tuyến), ít khi careinom (ung thư biểu mô), vỗ tuyến. 
thượng thận chứa nhiễu aldoateron. Cắt bỗ adenom ấy làm mất đi mau chóng những, 
dấu hiệu lâm sàng và sinh học. 
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- Viêm não cấp do virus; 

- Chấn thương sọ não; 

- Bệnh Fahr” với vôi hóa trong nhân xám trung ương, dấu hiệu thần 
kinh khác nhau, có cơn co giật. 

+ Ở TRẺ CÒN BÚ: 

- Biểu hiện lâm sàng: 

. Ởo cứng cổ tay - chân; 

. Bíu môi “mỏ cá chép”; 

. Co thắt thanh quản; cơn ngưng thở; 

. Cơn co giật toàn thân hoặc co giật nửa người. 

- Khám: 

. Dấu hiệu Chvostek; 

. Dấu hiệu Weiss (góc ngoài hốc mắt); 

. Dấu hiệu Lust (cổ xương mác). 

- Điện tâm đổ: QT dài. 

+* NGUYÊN NHÂN: 

. Cồi xương; 

. Thiếu ánh nắng mặt trời; 

. Suy tuyến cận giáp: bệnh não giảm calci - huyết. 


TẾ BÀO HARGRAVES 


Người ta tìm thấy tế bào Hargraves trong máu trong tiến trình bệnh 
lupus ban đỗ rải rác (trong những xét nghiệm được làm đi làm lại cho 
thấy khoảng 80%) và trong các hội chứng lupus do thuốc gây ra: E 
- Hydralazin (Nepressol); 
~ Procainamid (Pronestyl); 
- Isoniazid (imifon, LN.H.); 
- Phenylhydantoin (Di - Hydan, Solantyl, Sélenfoinal); 


1 FAHR: Bệnh có đặc điểm như sau: về giải phẫu, chất calci ngưng đọng xâm nhiễm cả 
bai bên; những nhân xám trung ương ở não, những nhân răng cưa của tiểu não thấy 
được trên phim X-quang. Trên lâm sàng thể hiện ở đàn ông trung niên bằng những. 
rối loạn thần kinh (động kinh, thương tổn đường bó tháp, hội chứng Parkinson, hội 
chứng tiểu não), tính tình thay đổi, trí tuệ sa sút đân dân và đôi khi có dấu hiệu suy. 
cận tuyến giáp. Bệnh tiến triển đến tử vong trong vài năm. Nguyên nhân và sinh. 
học chưa được biết rõ; còn đang bàn cãi về nguyên nhân; tuyến cận giáp, thắn kinh. 
hoặc chuyển hóa. 
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- Methylopa (Aldomet, Dopégy£); 

~ Chlorpromazin (Largactil, Aminazine); 

và rất hiếm hơn do: 

. Epidione, Zarontin; 

. D- Penieillamin; 

. Sultirène, Madribon; 

„ Moduretic; 

„ Griseofulvin; 

. Penieillin; 

„ Barbituric, acid nalidixic (Wégrưm), 0.0... 

Người ta còn có thể tìm thấy tế bào này trong uiêm nhiễu khớp dạng 
thấp ở thể nặng, và nhất là trong bệnh này, khi ngưng điểu trị bằng 
cortieoit, cũng như ở các trẻ em bị uiêm đa khớp mãn tính. 

Cũng thấy tế bào này trong uiêm gan do lupus (viêm gan mãn tính 
tiến triển) nhất là ở phụ nữ trẻ. 

Và hiếm khi gặp trong: 

- Viêm da cơ; 

- Bệnh cứng bì; 

~ Utủy; 

- Bệnh nhược cơ kèm u tuyến ức; 

~ Bệnh Biermer; 

~ Lao cấp; 

~ Viêm tiểu cầu thận. 

TTìm luôn cả những kháng thể kháng - nhân, hay đúng hơn là kháng 
D.N.A: đây là một IgG (yếu tố Hasecrick). 

Những yếu tố này cũng không đặc thù của lupus ban đỏ rải rác. Ta 
có thể tìm thấy những yếu tố này trong các hội chứng lupus do thuốc, 
viêm gan mạn tiến triển, viêm đa khớp dạng thấp, thấp khớp vẩy nến. 
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THẢ BONG BÓNG (Hình) 





Đặc trưng của đi căn phổi do nhiều ung thư khác nhau: 

- Ung thư vú, khối u ở hệ tiêu hóa, khối u hắc tố, ung thư tuyến giáp, 
ung thư nhau, ung thư tử cung, ung thư thận, u tỉnh hoàn, sarcôm xương, 
Y.Y.. 

Rất hiếm khi người ta gặp hình ảnh có thể so sánh được với: 

- Nhỏi máu nhiều chỗ ở phổi (bệnh huyết khối - tắc mạch). Nhiều ổ 
tròn do bệnh lao. Nhiều u nang bào sán (hình rất đồng đều với đường 
viên rất rõ). Bệnh brueella. Hiếm khi thấy bệnh sareoit. Hình nút dạng 
thấp. Bệnh u hạt Wegener°. 


THAI NGHÉN BÌNH THƯỜNG 
(Đặc tính sinh học) 


* HUYẾT ĐỒ: EE 
- Thiếu máu rõ rệt (do máu pha loãng): 


. Vào tháng thứ sáu: 3.500.000 hồng cầu, 11g hemoglobin, thể tích 
huyết cẩu trung bình: bình thường hoặc gia tăng chút ít; hematocrit: 
35%, 

- Bạch cầu thường gia tăng, 9.000 đến 15.000 kèm với tăng bạch cầu 
đa nhân trung tính chút ít. 


1 WEGENER: Hội chứng có đặc điểm lâm sàng như sau: nung mũ hoại tử xảy ra nối tiếp 
ở mũi 


hấu luôn luôn kèm theo thâm nhiễm mô phổi, thương tổn động mạch, cuối 
cùng suy thận gây tử vong sau vài tuần hoặc vài tháng. Về giải phẫu: u hạt tiến triển. 
đến hoại tử ở hệ hô hấp gây thương tẩn ở mạch giống như trong bệnh viêm quanh. 
động mạch có cục và thương tổn ở cầu thận - tiểu cẩu hoại tử. 
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+ ĐÔNG MÁU: 

~ Fibrinogen - huyết thanh hơi gia tăng. 

- Có chiều hướng tăng đông máu ở cuối thai kỳ. 

+* TỐC ĐỘ MÁU LẮNG: 

- Nhanh (không dùng để chẩn đoán trong thời kỳ mang thai) 30mm 
giờ đầu, và hơn nữa. 

+ HUYẾT ÁP: 

- Giảm chút ít trong đầu thai kỳ, không được vượt quá 13/8. 

+ NHIỆT ĐỘ: 

- Nhiệt độ buổi sáng trên 37° trong các tuần lễ đầu. 

+ ION ĐỒ: 

- Osmol huyết tương giảm; 

- Protein huyết giảm 65g (loãng máu); 

- Urê thấp; 

- Creatinin thấp; 

- Glueoz - huyết hơi giảm (trong lúc đó có glueoz niệu chút ít không 
phải là hiếm thấy); 

~ Lipid và triglycerid tăng; 

- Sắt huyết thanh hơi giảm, hệ số bão hòa siderophilin giảm ở cuối 
thai kỳ. 

+ HỆ SỐ THANH THẢI CREATININ: 

- Tăng từ 150 đến 200 (lọc tiểu cẩu gia tăng). 

* PHOSPHATAZ KIỀM: 

- Hơi gia tăng trong cuối thai kỳ. 

+ ĐIỆN DI PROTEIN TRONG HUYẾT THANH: 

- Albumin hơi giầm; 

- Alpha 1 và alpha 2 - globulin hơi gia tăng; 

- Beta hơi gia tăng; 

~ Gamma hơi giảm. 


THẬN TO 
+* CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT (lâm sàng; cận lâm sàng; kết luận): 
- Bên phải: 
. Thùy Riedel; 


. U nang bào sán của gan; 
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. U tuyến riêng lễ của gan; 
„ Túi mật to; 

. Ủng thư kết tràng. 

- Bên trái: 

„ Lách to; 

. U nang ở đuôi tụy; 

. Bướu ở đuôi tụy; 

. Bướu đại tràng; 

. Bướu dạ dày. 

- Ở HAI BÊN: 

. Bướu tuyến thượng thận (ö trẻ em, u thân kinh giao cảm); 
. Bướu cận thận; 

. U nang cận thận. 

+* CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN: 

„ Viêm thận - bể thận; 

. Thận ứ mủ (nhất là ở phụ nữ lớn tuổi); 
..U nang bị nhiễm khuẩn; 

„ Viêm tấy quanh thận; 

„ Đôi khi do lao thận; 

. Ung thư thận. 

- Không có sốt: 

. Thận ứ nước; 

. Thận đa nang (gỗ ghề); 

. U nang riêng lẻ; 

. Ung thư thận; 

..U phổi; 

. Tăng sắn ở một thận duy nhất. 

- Có huyết niệu: 

. Ung thư; 

„ Lao; 

. Bọc máu quanh thận; 

..U nang riêng lẻ; 

. Thận ứ nước. 

+* XÉT NGHIỆM CẦN THIẾT: 

- Chụp X-quang bụng không sửa soạn; 
- Chụp siêu âm cắt lớp; 

- 8eane; 





MMgiledixbepsiey 


- Chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch; 
- Xét nghiệm tế bào - vi khuẩn học nước tiểu; 
- Tìm BK trong nước tiểu; 

- Tìm tế bào ung thư trong nước tiểu. 


THẬN CÂM TRÊN HÌNH CHỤP X-QUANG 
ĐƯỜNG NIỆU TIÊM TĨNH MẠCH 


Nếu thấy thận câm trên hình chụp X-quang đường niệu (với hình 
chụp sớm và chụp trễ) cẩn phải xác nhận, nếu có thể được, bằng: 

- Ghi siêu âm - chụp cắt lớp; 

- Chụp X-quang ngược dòng niệu quản - bể thận; 

- Chụp X-quang động mạch thận. 

Khả năng có nhiều lý giải: 

- Thận nằm sai vị trí; 

- Tác nghẽn các đường tiết: 

. Do sỏi thận: thận chỉ câm thoáng qua, sỏi urat không cắn quang 
nên không thấy sỏi trên hình; 

‹ Do khối u; 

. Do hẹp; 

. Do chèn ép từ phía ngoài. 

- Huyết khối động mạch hoặc tĩnh mạch thận: 

. Nhồi máu thận; 

. Đôi khi xảy ra sau chấn thương; 

. Hoặc cùng với ung thư. 

- Thận bị hủy hoại do: 

. Thận ứ mủ; 

. Thận ứ nước; 

. Lao; 

. Viêm thận - bể thận ở một thận nhỏ dị dạng bẩm sinh; 

- Hoại tử nhú thận (do đái tháo đường, do phenacetin); 

- Rủi ro buộc thắt lầm niệu quản trong một ca phẫu thuật. 

Không có thận bẩm sinh; 

Nếu thận câm sau khi bị chấn thương ở thắt lưng: êcô màu; chụp 
X-quang động mạch thận. 
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THẦN KINH NGOẠI VI (Bệnh) 


Những bệnh của tế bào thần kinh ngoại vi biểu hiện bằng liệt hoặc 
liệt nhẹ, nhẽo, kèm với mất phản xạ, có hoặc không có kèm theo rối 
loạn cảm giác; đôi khi chỉ duy nhất rối loạn cắm giác. 

Phân tích những triệu chứng hướng dẫn chẩn đoán nơi bị tổn thương: 

+ TỔN THƯƠNG Ở TẾ BÀO SỪNG TRƯỚC CỦA TỦY: 

„ Không có rối loạn cảm giác; 

. Teo cơ xảy ra sớm; 





Đây là trường hợp của uiêm tủy xám. 

~ Liệt do nhiễm độc chì cũng là thuẫn túy liệt vận động, chỉ đặc biệt 
xảy ra ở cơ duỗi chỉ trên, bàn tay “làm bóng hình sừng thú để rọi lên 
tường”; 

- Một vài thể “viêm đa dây thần kinh giả” của bệnh xơ cứng cột bên 
teo cơ khởi phát với một bệnh cảnh viêm tủy xám, tiến triển tuần tiến 
chậm. 

- Hi hữu lắm, thể ít gặp của bệnh teo cơ - tủy sống: viêm tủy xám 
mạn và bệnh Kugelberg - Welander°' tiến triển chậm. 

* TỔN THƯƠNG Ở RẺ THÂN KINH: VIÊM ĐA RẺ THẦN KINH: 

. Liệt đối xứng thường lan rộng dẫn, 

. Thường xảy ra nhiều cách rối loạn cảm giác. 

- Liệt do bệnh bạch hâu: Liệt các chỉ xảy ra sau liệt màn hầu và liệt 
điều tiết của mắt. 

- Hội chứng Guillain - Barré”' kèm với phân ly albumin - tế bào của 
dịch não tủy. 


1 KUGELBERG - WELANDER: Bệnh có tính cách gia đình và di truyền khởi phát ở tuổi 
trẻ giữa 2 và 17 tuổi với những đặc điểm như sau: teo và bại cơ bắt đầu cơ gắn háng 
của chỉ dưới, kế tiếp là cơ gần nách của chỉ trên; bệnh tiến triển chậm, thậm chí 
đôi khi ngưng tiến triển. Bệnh do thương tổn ở sừng trước của tủy sống như bệnh. 
Werdnig - Hoffman; rất có thể là một thể chậm và ít nặng hơn của bệnh này. 

3 GUILLAIN - BARRÉ: Xem: Ấp lực trong sọ, trang 19. 
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- Viêm đa rễ thần kinh sau khi bị ve chích, viêm đa rễ thần kinh của 
một số bệnh do virus (xem: Viêm đa rễ thần kinh). 

- Bệnh thân kinh do thuốc: 

„ Nitrofurantoin (Euradoine); nhất là đị cảm; 

. Maleat perhexillin (Pexid), 

. Amiodaron (Cordarone), 0.0... 

- Bệnh thân kinh do ung thư: 

a) Carcinom màng não - rễ đi căn kèm với xâm nhập bao dây thần 
kinh; bệnh cảnh của viêm đa rễ thần kinh bán cấp; tăng albumin nhiều 
trong địch não tủy; tìm tế bào ung thư (ung thư vú, ung thư phổi). 

b) Bệnh thần kinh cận ưng ¿hư (ung thư phế quản, ung thư thận, ung 
thư ống tiêu hóa, ung thư bộ phận sinh dục), có ba thể: 

. Thể cảm giác - vận động Wyburn - Mason?); 

. Thể cảm giác đơn thuần Denny - Brown”' (ít khi gặp); 

. Thể trong đó vận động chiếm ưu thế Lennox - Pritchard') 

- Hội chứng Parsonage - Turner“ hoặc “teo cơ đau dây thần kinh” 
(xem: Đau vai); 

- Hội chứng đuôi ngựa kèm với mất phản xạ Achille và rối loạn cơ 
vòng, mất cảm giác bình yên; 

- Hội chứng ống thắt lưng hẹp (xem: Hội chứng đuôi ngựa); 

+ TỔN THƯƠNG Ở DÂY THÂN KINH NGOẠI VI, có hai dạng: 

- Viềm đa dây thân binh ảo độc tố và ảo suy đình dưỡng, xảy ra đối 
xứng (xem: Viêm đa dây thần kinh); 

- Viêm nhiều dây thần kinh, không đối xứng xảy ra tuần tự ở một 
dây thần kinh này rồi đến dây khác với tính chất viêm: 

„ Hủi thần kinh, 

„ Viêm quanh khớp có cục, 

„ Viêm đa khớp dạng thấp, v.v.. (xem: Viêm nhiều dây thần kinh). 

+* CÓ NHIÊU BỆNH THÂN KINH NGOẠI VI KHÓ PHÂN LOẠI 
biểu hiện đưới dạng viêm đa dây thần kinh hoặc viêm đa rễ thần kinh: 


1 WYBURN MASON: Viêm đa dây thần kinh cảm giác - vận động tiến triển bất thường, 
xây ra trong tiến trình một ung thư phế quản hoặc ung thư tiêu hóa. Đây là một bệnh. 
thần kinh cận ung thư. 

3 DENNY -BROWN: Bệnh thần kinh cảm giác thể giả - babès kèm theo thoái hóa cơ xảy 
ra trong tiến trình một ung thư phế quản. Đây là một bệnh thắn kinh cận ung thư. 

3. LENNOX - PRITCHARD: Hội chứng giống như hội chứng Lennox - Gastaut tả trong phụ 
chú của bài co giật ở trẻ sơ sinh và trễ em. 

4. PARSONAGE - TURNER: Xem đau đây thân kinh cổ - cánh tay, trang 152. 
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- Bệnh thân binh đái tháo đường: 

. Hoặc: viêm đa rễ thần kinh kèm với rối loạn cảm giác chiếm ưu 
thế, rối loạn cảm giác sâu, đôi khi có phân ly albumin - tế bào của dịch 
não tủy; 

. Hoặc: bệnh thần kinh của hệ thống thực vật: rối loạn tiểu tiện hoặc 
rối loạn hệ sinh dục, tiêu chảy, giảm huyết áp ở thế đứng, v.v... 

- Bệnh thần kinh loạn kali - huyết: liệt lan tỏa tạm thời, nhất là 
giảm kali - huyết; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp gián cách: liệt tứ chỉ chiếm ưu 
thế ở rễ, xảy ra trước cơn đau bụng và rối loạn tâm thần, nước tiểu đỏ; 

Bệnh thân kinh loạn globulin - huyết: xảy ra ở đầu chỉ, cảm giác - 
vận động, bệnh thần kinh kèm với eryoglobulin - huyết; 

- Bệnh thân bình dạng tỉnh bột; 

- Bệnh thân kinh ở người thẩm phân lọc máu, cảm giác - vận động, 
hội chứng bàn chân nóng bóng. 

+ BỆNH GIA ĐÌNH: 

- Bệnh Chareot - Marie? teo cơ cổ tay, cổ chân, xảy ra hai bên; 

- Viêm dây thân kinh phì đại Déjerine - Sottas® ở đây thần kinh to, 
kèm với rối loạn đồng tử; 

- Bệnh Refsum®: với rối loạn cảm giác sâu và viêm võng mạc sắc tố; 

- Ở trẻ em, hội chứng Werdnig - Hoffmann®: xảy ra trong những 
tháng đầu sau khi sinh, giảm trương lực và liệt tứ chỉ nhẽo, bệnh nặng. 

- Bệnh loạn tích lipoit. 





THÁP ĐƠN THUẦN (Hội chứng bó) 


HỘI CHỨNG BÓ THÁP ĐƠN THUẦN Ở CHI DƯỚI HOẶC Ở BỐN =E= 
GHI, KHÔNG CÓ RỐI LOẠN CẢM GIÁC: 

- Tất cả những chèn ép ở phía trước: 

. Viêm ngoài màng cứng; 

.U màng não trong ống sống; 

„ Khối u ở lỗ chẩm. 

- Viêm tủy uà hư tủy: các chứng này hiếm khi đơn thuần vận động: 


CHARCOT - MARIE: Xem: Dáng đi bệnh, trang 130. 
ĐEJERINE - SOTTAS: Xem: ArgyÌ Robertson, trang 21. 
REFSUM: Xem: Viêm đa rễ dây thắn kinh, trang 617. 
WERDNIG - HOFEMANN: Xem: Liệt hô hấp, trang 315. 


KD MB 
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. Bệnh xơ cứng rải rác dạng đơn thuần; 

. Viêm tủy do bệnh brueella; 

. Hội chứng thần kinh - thiếu máu. 

- Bệnh tảy ở cổ: 

. Thoát vị đĩa sống cổ; 

. Hẹp khe cổ; 

. Dị dạng của bản lễ chẩm (scane, chụp X-quang tủy sống bơm khí). 
- Bệnh túy do mạch: 

. Bệnh u mạch đốt sống hoặc u mạch tủy; 

„ Xơ cứng động mạch tủ; 
- Bệnh tủy sau liệu pháp xạ trị; 

- Tổn thương não: 

. Khối u ở giữa bán cầu (u màng não ở liễm não); 

„ Hội chứng hành giả; 

. 'Teo não ở người già. 

- Xơ cứng cột bên teo cơ với dạng tháp đơn thuần (hiếm khi); 

- Liệt co giật hai chỉ dưới có tính cách gia đình tiến triển Strumpell 





- Lorraint; 


- Hội chứng Little'; 
- Hội chứng Mills'° hoặc “liệt nửa người lan tỏa đi lên”, một thời gian 


lâu ở một bên: chỉ dưới mắc phải, sau đó đến chi trên. Tiếp theo sau đó, 
hai bên đều mắc phải; bệnh có thể tương ứng với teo vỏ não. 


THẤP ĐA KHỚP (Ở người lớn tuổi) 


Không lâm bệnh thấp đa khớp người già với: 

. Bệnh Parkinson (thường có đau lúc khởi phát); 

„ Hội chứng liệt hành - giả; 

„ Di căn nhiều nơi ở xương (ung thư tuyến tiền liệt, ung thư 


vú); 


. Loãng xương lan tỏa; 


STRUMPELL - LORRAIN: Xem: Liệt hai chỉ đưới tuẫn tiến, trang 313. 


LITTLE: Xem: Dáng đi bệnh, trang 131. 
MILLS: Hội chứng có đặc điểm liệt eo nữa người khởi đâu ở bàn chân và tiến triển. 
rất chậm - trong nhiễu năm - đến cả chỉ đưới và cả chi trên cùng phía. Không liệt ở' 
mặt. Nguyên nhân chưa được biết, có thể đo thoái hóa chậm của bó tháp trong đoạn. 
tủy. 
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. Đau tủy; 

. Bệnh Paget”, 

- Viêm đa khóp dạng thấp có thể khởi phát ở người lớn tuổi; như thế. 
là viêm đa khớp và đối xứng bắt đâu xảy ra ở 0i, ở đầu gối trước khi 
xảy ra ở cổ tay và bàn tay; bệnh kèm theo thiếu máu, tốc độ máu lắng 
rất cao (từ 80 đến 100 ở giờ đầu); 

- Giả uiêm đa khớp gốc chỉ Forestier® - Certonciny biểu hiện bằng 
viêm quanh khớp ở hai vai, đôi khi ở hai háng; tốc độ máu lắng cao, có 
khả năng uiêm động mạch thái dương (bệnh Horton) xảy ra cùng lúc. 

- Thấp khớp nhiễm khuẩn có liên hệ đến ổ liên cầu khuẩn hoặc tụ 
cầu khuẩn ở răng, ở xoang, ở hệ niệu; 

- Bệnh hư khớp rất thường gặp ở bàn tay: hòn Heberden - Bouchard, 
cột sống, hư khớp háng, hư khớp gối; 

- Bệnh gút mạn; 

- Vôi hóa sụn (giả bệnh gút) thường gặp và biểu hiện như một cơn 
viêm ở bệnh hư khớp; 

- Đau loạn dưỡng: 

. Viêm quanh khớp vai; 

. Hội chứng vai - bàn tay, hoặc xảy ra ở tứ chỉ, sau: chấn thương, liệt 
nửa người, bệnh Parkinson, một chứng liệt nào đó, dùng barbiturie hoặc 
TINH lâu dài; 

- Thấp khớp cận ung thư (hiếm khi): 

. Bệnh xương khớp phì đại phổi (ung thư phổi); 

. Viêm đa khớp hoại tử mỡ (ung thư tụy); 

. Thoái hóa dạng tỉnh bột ở khớp. 


THẤP ĐA KHỚP (Ở trẻ em) 


+ BỆNH THẤP KHỚP CẤP: 

Thuộc về “bệnh viêm sau nhiễm liên cầu khuẩn”, viêm nhiều khớp 
xung huyết di động, lan đến tim, sốt, tăng bạch cầu đa nhân trong máu, 
tốc độ máu lắng cao, tăng ñibrin - huyết, tăng tỷ lệ kháng tan tố liên 
cầu khuẩn (antistreptolysin). 

+ VIÊM ĐA KHỚP NHIỄM KHUẨN CỦA TRẺ EM: 

- Bệnh Siii?!, khởi phát sớm, trước quá trình mọc răng thứ hai, khởi 
phát cấp, tình trạng chung suy sụp: sốt, hạch, lách to, ban đỏ, thiếu 


1 PAGET: Xem: Calci - huyết (tăng), trang 76. 
2. FORESTIER: Xem: Vai bị kẹt, trang 598. 
3 STILL: Xem: Lách to, trang 293. 
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máu, tăng bạch cầu đa nhân trong máu, suy mòn; tiến triển kéo dài, 
tiên lượng đè dặt, viêm khớp có tính chất ít phá hủy, trong xét nghiệm 
phản ứng cho hình bông hồng nhỏ (rheumatoid rosette) dương tính 
trong 60% trường hợp. 

- VIÊM ĐA KHỚP BIẾN DẠNG VÀ CỨNG LIÊN KHÓP, khởi phát 
muộn hơn và âm ï, dấu hiệu chung kín đáo, không nổi hạch, không 
thiếu máu, không có ban ngoài da, viêm khớp nghiêm trọng gây phá 
hủy và cứng liên khớp; 

- THỂ MỘT KHÓP HOẶC VÀI KHỚP, tiến triển từng đợt, tiên 
lượng khá tốt, nhưng thường biến chứng øiêm màng mạch nho. Phản 
ứng Waaler-Rose và thử nghiệm latex âm tính; 

- Viêm nhiều khớp đo virus: rubeol, viêm gan. 

+ BỆNH BẠCH CẦU CẤP: khởi phát ở xương - khớp. 

+ BAN XUẤT HUYẾT DẠNG THẤP, sốt đau khớp, ban xuất huyết 
có đốm gia tăng ở tư thế đứng ở chỉ dưới, biểu hiện ở bụng: đau, đôi 
khi có viêm ruột thừa, lồng ruột; bệnh thận tiểu cầu thường xảy ra và 
nghiêm trọng, tiến triển bất thường trong vài tuần lễ hoặc vài tháng. 

* Bệnh ruột Crohn”" kèm theo viêm nhiều khớp có thể gặp ở trẻ em. 


THẤP KHỚP DẠNG CẤP 
(Ở người lớn) 


+ BỆNH THẤP KHỚP DO VIÊM: 

- Bệnh thấp khóp cấp: hiếm khi khởi phát ở người lớn; 

- Viêm đa khớp dạng thấp (hoặc viêm đa khớp mạn tiến triển), 
thường khởi phát ở bàn tay, có khi khởi bằng hội chứng khớp lan tỏa, 
trong vài trường hợp khởi bằng tình trạng sốt riêng lẻ xảy ra trước các 
dấu hiệu khớp; phản ứng Waaler - Rose và thử nghiệm latex đương tính 
(sau 6 đến 12 tháng tiến triển); 

- Viêm cứng khớp sống ở đàn ông trẻ, khởi phát bằng đau khớp cùng 
- chậu, lan đến cột sống bị cứng lại, đến háng và vai; thường có viêm 
mống mắt xảy ra cùng lúc; nhóm mô HLA®) B27; 

- Lupus ban đỗ rải rác, ở phụ nữ trễ; khả năng có viêm màng ngoài 
tim, phản ứng Waaler - Rose có thể dương tính; tìm tế bào Hargrayes 
và kháng thể kháng - nhân; 


1 CROH/N: Xem: Alpha fềto protein, trang 13. 
2 HIA: Human Leucoeyte Antigen: Xem chữ này, trang 248. 
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- Hội chứng lupus nguyên nhân do thuốc: Hydralazin (Népressol). - 
Alpha - methyl - dopa (Aidomei).- Isoniazid - Hydantoin.- Trimethadion 
(Epidione, Tridione).- Ethosuximid (Zarontin).- Procainamid (Pronesfyl).- 
Penicillamin.- Sulfamid chậm, v.v... 

- Hội chứng Fiessinger - Leroy - Reiter” hoặc hội chứng mắt - niệu 
đạo - hoạt địch; ở người đàn ông trẻ; sau kiết ly hoặc tiêu chảy, viêm. 
niệu đạo, viêm vài khớp lớn, viêm kết mạc hai bên (khi có khi không), 
tốc độ máu lắng cao, hoạt dịch có tính chất viêm, nhóm mô HA B27 
trong 70% trường hợp; tiến triển nhanh hoặc chậm, đôi khi dai đẳng 
hoặc tái phát. 

- Các loại thấp khớp uiêm khác: 

. Bệnh khớp vẩy nến; 

. Thấp khớp do bệnh ở ruột: 

+ Bệnh Crohn®; 

+ Viêm trực kết - tràng chảy máu; 

+ Bệnh Whipple” (ở đàn ông, viêm đa khớp xảy ra trước tiêu chẩy 
mỡ kéo dài, kèm với nổi nhiều hạch nhỏ, sinh thiết ruột non); 

+ Kém hấp thụ tiêu hóa, loạn khuẩn ruột, hội chứng quai chột; 

+ THẤP KHỚP “NHIỄM KHUẨN”: 

- Viêm khớp do u¡ khuẩn (tụ câu khuẩn, liên cẩu khuẩn, phế cầu 
khuẩn, vi khuẩn gram âm), 

- Thể đa khóp: 

. Thấp khớp của bệnh lậu; 

. Thấp khớp của viêm màng trong tim Osler; 

. Thấp khớp của bệnh màng não cẩu huyết; bệnh brucella melitensis; 

. Thấp khớp do một ổ nhiễm khuẩn ở răng, ở xoang, ở phế quản phổi, 
ở hệ sinh dục; 

„ Viêm đa khớp của bệnh uiêm gan siêu ui, kèm với nổi mày đay; của BE 
bệnh rubeol; 

~ Nhiễm khuẩn do Yersinia enterocolitica'® 

* BỆNH GÚT: 

Bệnh gút cấp có tính chất viêm; ở đàn ông (hoặc ở phụ nữ sau khi 
mãn kinh); viêm ở khớp xương bàn chân - đốt một của ngón chân cái 
trong 80% trường hợp, giãn nở tĩnh mạch, đôi khi dạng giả viêm tấy; 
có nhiều thể bệnh gút trong đó có viêm đa khớp xảy ra cùng một lúc. 


EIESSIN( 





1 LEROY - REITER: Xem: Đâu gối to, trang 195. 
2 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 

3 WHIPPLE: Xem: Ban đỗ nút, trang 33. 

4L YERSINIA - ENTEROCOLITICA: Xem: Ban đỗ nút, trang 31. 
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- Bệnh gút giả: uôi hóa sụn, ở đàn ông cũng như ở phụ nữ, vôi hóa 
các sụn (đầu gối), trong địch khớp: vi tỉnh thể pyrophosphat calci. 

+* ĐAU LOẠN DƯỠNG, kèm với loãng xương: 

Sau chấn thương: 

- Hoặc trong thời kỳ điều trị lâu dài bằng Gardéna! hay đồng loại, 
Tsoniazid, Ethionamid, lod phóng xạ, v.v..; 

- Hoặc đôi khi không có nguyên nhân rõ rằng; 

- Viêm quanh khớp vai - cánh tay một hoặc hai bên; 

- Hội chứng vai - bàn tay; 

- Đau loạn dưỡng nhiều nơi: ở háng, các chỉ (xem: Đau loạn dưỡng, 
Đau vai, Phù bàn tay). 


THẤP ĐA KHỚP MẠN 
(Ở người lớn) 


Bệnh cảnh lâm sàng “thấp khóp” tương ứng uới một số bệnh khó 
phân loại. Tuổi của bệnh nhân, những dấu hiệu kết hợp, khám nghiệm 
sinh học, dạng tiến triển của bệnh, hướng chẩn đoán. Nhưng cần đặt 
ra tất cả giả thuyết một cách có hệ thống khi chẩn đoán: 

Không gọi “thấp khớp” một. 

~ Bệnh xương: 

. Loãng xương; 

. Tăng năng tuyến cận giáp; 

. Đa u tấy, di căn ở xương, bệnh Paget, u.u... 

. Bệnh khớp tabès. 

- Bệnh dây thần kinh gây đau: 

. Viêm đa dây thân binh; 

. Bệnh thân binh đái tháo đường; 

. Đau dây thân kinh. 

- Viêm đa cơ; 

- Một số trường hợp “đau nhiễu nơi” uà uiêm mô tế bào đau ở bệnh 
nhân có thể địa suy nhược tâm thân kình. 

+* BỆNH HƯ KHỚP: Trên nguyên tắc tốc độ máu lắng bình thường, 
thường cơn đau giảm khi nghỉ ngơi. Định nơi đau bất cứ chỗ nào trong 
cơ thể. 

. Bệnh hư khớp háng, bệnh hư khớp gối; 
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. Bệnh thấp khớp sống; 

. Hư khớp ngón tay (nổi cục Heberden - Bouchard, hư khớp gốc ngón 
tay cái (rhizarthrose: arthrosis of the proximal joint of a limb, or of a 
ñinger), v. 

+ BỆNH GÚT MẠN: 

. Sưng từng cục méo mó, cục kết urat (tôphi) ở bàn chân, ở đầu gối, ở 
bàn tay, ở khuỷu tay, (nhưng không khi nào ở háng, ở vai, ở cột sống); 

. Dấu hiệu trên phim X-quang: rỗng và khuyết nhất là ở đốt xương 
bàn chân, ở ngón chân, ở ngón tay, cộng với kẹp khớp và gai xương; 

„ Dịch ở khớp: có nhiều bạch cẩu, có tỉnh thể urat trong bạch cầu; 

- Bệnh gút giả: uôi hóa sụn, vi tỉnh thể pyrophosphat vôi. 

+* VIÊM ĐA KHỚP DẠNG THẤP (xem: bệnh thấp đa khớp dạng cấp). 

+* THẤP KHỚP DO LIÊN CẦU KHUẨN Ở NGƯỜI LỚN, có thể kéo 
dài nhiễu tháng, khởi phát bằng viêm họng, đôi khi đã quên lúc mới 
xây ra. 

+ THẤP KHỚP VẨY NẾN: trái ngược với viêm đa khớp dạng thấp, 
bệnh này xảy ra ở các khớp gian cốt một của ngón, không đối xứng và 
thường có tổn thương móng; bệnh xảy ra ở cột sống và khớp cùng chậu: 
phản ứng Waaler - Rose âm tính. 

* LUPUS BAN ĐỎ: xảy ra ở phụ nữ trẻ, huyết thanh chẩn đoán 
thấp khớp thường đương tính. 

* VIÊM KHỚP CHẬU - CỘT SỐNG (viêm cứng khớp sống). 

* NHỮNG BỆNH HIẾM KHI XẢY RA HƠN: 

- Bệnh thấp khớp do ký sinh trùng: bệnh giun chỉ (viêm một khớp 
của đầu gối hoặc viêm đa khớp các khớp nhỏ); 

- Thể khớp của bệnh sarcoit (có hoặc không có ban đỏ nút). 

- Thoái hóa đạng tỉnh bột nguyên phát (ban xuất huyết, hội chứng 
vớ che chư = 

~ Nhiễm sắc tố sắt; 

~ Vô gamma globulin - huyết; 

- Tăng hồng cầu hình liễm (có khả năng hoại tử xương ở hai bên háng); 

- Viêm đa khớp dạng cận ung thư, bệnh xương phì đại có hình chỗ 
chứa hơi (ung thư phổi); viêm mô mỡ dưới da Weber - Christian") (ung 
thư tụy); 

- Hội chứng Muckle - Wells®; viêm khớp, điếc, nổi mày đay (bệnh có 
tính cách gia đình kèm với thoái hóa dạng tỉnh bột ở thận). 





1 WEBER - CHRISTIAN: Xem: Ban đô nút, trang 39. 
3 MUCKLE- WELLS: Xem: Điếc, trang 200. 
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THẤP ĐA KHỚP TÁI NHIỄM 


* Đa số bệnh thấp khớp viêm có thể tiến triển từng giai đoạn cấp, 
cách nhau từng khoảng thời gian hoàn toàn lắng dịu: 

- Bệnh thấp khớp cấp; 

- Viêm đa khớp dạng thấp; 

- Bệnh gút và giả gút; 

- Hội chứng Fiessinger - Leroy - Reiter”; 

- Lupus ban đỏ, v.v... 

+ Một số bệnh thấp khớp đặc biệt xảy ra gián cách: 

- Thấp khớp của những bệnh đường ruột; 

- Hội chứng Behcet“ (bệnh áp tơ ở hai cực miệng - sinh dục, viêm 
màng mạch nho có mũ tiền phòng, viêm trục thần kinh); 

~ Bệnh chu kỳ®; 

- Bệnh thấp khớp hồi qui, cơn xung huyết ở một khớp hoặc ở cận 
khớp kéo dài từ 24 đến 48 tiếng đông hồ, không để lại di chứng, tái 
nhiễm lại ở bất cứ khớp ngoại vi nào, không thứ tự và không có chu kỳ, 
kéo dài năm này sang năm khác, không có dấu hiệu trên phim X-quang, 
tốc độ máu lắng bình thường không có dấu hiệu sinh học đặc biệt, có 
thể đưa đến viêm đa khớp dạng thấp trong 30% trường hợp. 


THIẾU MÁU 


ĐỊNH NGHĨA: Giảm khối lượng hồng cầu, hay đơn giản hơn 
giảm hemoglobin lưu hành: chính tỷ lệ hemoglobin thể hiện 
chính xác nhất độ thiếu máu. 

A. Thường thì nguyên nhân thiếu máu rất rõ và thiếu máu chỉ là 
triệu chứng trong một bệnh cảnh đặc biệt: 

„ Xuất huyết; 

. Nhiễm khuẩn; nhiễm khuẩn huyết; viêm màng trong tim; 

. Ngộ độc; 

. Suy đinh dưỡng, tình trạng suy yếu, ung thư; 

. Suy thận; 

. Bệnh máu: bệnh bạch cầu, ban xuất huyết. 


1. FIESSINGER - LEROY - REITER: Xem: Đầu gối to, trang 195. 
3 BEHCET: Xem: Touraine trong Áp tơ, trang 20. 
3 BỆNH CHU KỲ: Xem: Đau bụng (Trẻ em), trang 145. 
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B. Ngoài những trường hợp rõ ràng trên, xét nghiệm chính xác về 
huyết học rất cần thiết: 

- Đếm huyết cầu; 

- Định lượng hemoglobin (bình thường ở đàn ông: 14 đến 15g/100m]; 
ở phụ nữ: 12 đến 13g; ở phụ nữ mang thai: 10 đến 11g); 

- Thể tích trung bình của hồng cẩu: bình thường từ 85 đến 95 
mieromet khối do đó có: 

. Thiếu máu hồng cầu bình thường; 

. Thiếu máu đại hồng câu: trên 100 micromet khối; 

. Thiếu máu tiểu hồng cẩu: dưới 80 micromet khối. 

~ Trọng tải hemoglobin (C.C.M.H) bình thường từ 32 đến 36%; do đó 
có: 

. Thiếu máu đẳng sắc; 

- Thiếu máu giảm sắc (nhược sắc). 

- Đếm hồng cẩu lưới (bình thường 25.000 đến 100.000; tức 0, đến 
2%; do đó có: 


. Thiếu máu có tái tạo (tăng hồng cầu lưới đương tính); 
. Thiếu máu không tái tạo. 


„ Sắt huyết thanh (bình thường từ 70 đến 180 gamma/100m); do đó 
có: 


. Thiếu máu bình sắt; 

. Thiếu máu giảm sắt; 

. Thiếu máu tăng sắt; 

- Tìm dấu hiệu tan máu: bilirubin - huyết tự do; 

~ Đếm bạch cầu và tiểu cầu; 

- Tủy đỏ. 

Có thể phân loại bệnh thiếu máu theo cơ chế sinh bệnh học: HƑ- 
1. Thiếu máu do mất hồng cầu quá nhiều, 

2. Thiếu máu do hồng cầu sinh sản kém. 


MẤT QUÁ NHIỀU HỒNG CẦU 


* Xuất huyết: 

Xuất huyết cấp gây ra thiếu máu đẳng sắc với dấu hiệu tái tạo: hổng 
cầu không đều và tăng hồng cẩu lưới. 

Xuất huyết ít nhưng nhiều lẩn, cuối cùng rồi cũng gây ra thiếu máu 
không tái tạo. 

Xuất huyết ẩn (ở bộ phận tiêu hóa, sinh dục v.v.. gây ra thiếu máu 
giảm sắc, nhược sắt, vi hồng cẩu (xem những chữ này). 
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+% Tan máu: (xem: Thiếu máu tan máu, thiếu máu đẳng sắc có tái 
tạo): 

~ Do dị dạng của hồng cẩu: 

. Bệnh tiểu hồng cầu do di truyền (Minkowski - Chauffard)?); 

. Tăng hồng câu hình bầu dục; 

. Huyết câu tố dị thường: tăng hồng cầu hình liểm, v.v.. 

. Thiếu glucoz - 6 - phosphat dehydrogenaz (G6PD); 

- Do nguyên nhân ngoài hồng cẩu: 

. Chất độc; 

. Nhiễm khuẩn hay ký sinh trùng; 

. Miễn dịch học: đồng kháng thể hay kháng thể tự có; 

. Tăng năng lách, (lách to); 

„ Tan máu cơ học: van tim giả. 


THIẾU TẠO HỒNG CẦU 


Thiếu máu luôn luôn không tái tạo. 

- Biến chất của tủy xương: 

. Bất sản của tủy (xem: Giảm huyết cầu toàn thể); 

„ Di căn vào tủy: bệnh bạch câu, ung thư; 

. Xơ hóa tủy (to lách - tủy: splénomégalie myéloide, idiopathie 
myelofibrosis); 

- Thiếu sắt: thiếu máu giảm sắt vi hồng câu: 

. Do cung cấp thiếu (ở trễ sơ sinh); 

. Do hấp thụ kém; 

„ Do xuất huyết ẩn. 

- Thiếu máu “viêm”: thiếu máu đẳng sắc, hồng cẩu bình thường với 
sắc huyết thanh thấp; nếu tình trạng viêm kéo dài, thiếu máu trở thành 
vi hồng cầu và giảm sắc: 

. Nhiễm khuẩn kéo dài; 

. Thấp khớp viêm; 

. Ung thư. 

- Thiếu vitamin B12: thiếu máu đại hồng cầu, nguyên hồng cầu khổng 
lỗ: 

. Bệnh Biermer; 

. Hấp thụ kém, cắt toàn dạ dày; 

. Bệnh sán botrioeephalus. 


1 MINKOWSKI - CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 993. 
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- Thiếu acid folic: thiếu máu đại hồng cầu có hoặc không có nguyên 
hồng cầu khổng lỗ: 

. Hấp thụ kém, thai nghén, xơ gan; 

. Thuốc kháng folic; 

. Nghiện rượu. 

- Thiếu protid: 

. Suy dinh dưỡng, lao; 

. Nhiễm khuẩn. 

- Suy tuyến giáp: thường là thiếu máu đại hồng cầu. 

- Suy thận: thiếu máu đẳng sắc hồng cầu bình thường: 

„ Vô niệu; 

„ Suy thận mãn. 

~ Thiếu máu nguyên bào sắt; tăng sắt huyết. 

- Giảm huyết hồng cầu: 

. Do đi truyền; 

. Do tình trạng gần bị ung thư. 


THIẾU MÁU DO KÝ SINH TRÙNG 


Thiếu máu xuất huyết do giun móc: 
~ Tiểu hồng cầu, giảm sắc, thiếu sắt. 
* Thiểu máu tan máu do sốt rét: 
- Đẳng sắc, hồng cẩu bình thường, tái tạo; 
- Mãn tính với vàng da nhẹ; 
~ Hoặc cấp tính với hemoglobin niệu (sốt đái huyết sắc tố). BE 
+ Thiếu máu dinh dưỡng do sán botriocephalus: 
- Không tái tạo, đại hồng cầu khổng lồ; 
- Tủy: nguyên hồng cầu khổng lô (sán botrioeephalus hút hết vitamin. 
B12). 
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THIẾU MÁU CỤC BỘ CẤP 





Ở MỘT CHI 
ĐÂY LÀ TRƯỜNG HỢP CẤP CỨU. 
Trong dạng điển hình hội chứng biểu hiện bằng cơn đau đột 






ngột lan tỏa hết cả một chỉ, kèm với bại năng hoàn toàn. Chỉ 
bị đau xanh tái và lạnh, mất mạch, phản xạ giảm. 

Nhưng cơn đau có thể rất kín đáo, bại năng chỉ một phần, và 
xanh tái đôi khi chỉ rõ rệt khi giở chỉ lên cao. 





+* NGUYÊN NHÂN: 

- Nghẽn mạch, ở mọi lứa tuổi: 

. Bệnh tìm trái, hẹp lỗ van hai lá; 

. Loạn nhịp hoàn toàn, điều trị điều nhịp, digital; 

. Viêm màng trong tìm nhiễm khuẩn; 

. Nhỏi máu cơ tim; 

. Vữa động mạch chủ, phình động mạch chủ; 

„ Van tìm giả; 

. U nhảy nhĩ trái, v.v... 

- Huyết khối động mạch: ở người lớn tuổi, bệnh động mạch: 

„ Vữa động mạc| 

. Phình mạch; 

. Ở người trẻ, hội chứng khe sườn - đòn có hoặc không có sườn - cổ, 
bệnh Buerger® bệnh Takayashu”. 

- Phẫu tích động mạch chủ. 

* THIẾU MÁU CỤC BỘ Ở CÁC ĐẦU CHI - HOẠI THƯ NGÓN 
TAY: có thể xảy ra trong các trường hợp nói trên - nghẽn mạch và viêm 
động mạch - nhưng đặc biệt với: 

- Bệnh tạo keo (collagen): 

. Nhất là bệnh cứng bì, có hội chứng Raynaud xảy ra trước; 

„ Lupus ban đỏ, viêm quanh động mạch có cục, viêm nhiều khớp dạng 
thấp; 

- Bệnh Buerger; 

- Bệnh Horton” (viêm động mạch thái đương); 








1 BUERGER: Xem: Ban đỗ nút, trang 32. 
3. TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
3 HORTON: Xem: Đẫu chị, trang 193. 
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- Loạn globulin - huyết, cryoglobulin - huyết (xem chữ này); 

- Tăng hồng cầu; 

- Ngộ độc ergotin, điều trị bằng tartrat ergotin hoặc kết hợp ergotamin 
với T.A.O.1 hoặc dïhydroergotamin cộng với T.A.O; 

- Chèn ép động mạch dưới đòn, hội chứng khe sườn - đòn; 

- Viêm động mạch ngón tay do nghề nghiệp (sử dụng dụng cụ rung 
mạnh. 


THIẾU MÁU DO NGHỀ NGHIỆP 


*% Thiếu máu bất sản, có hoặc không có giảm toàn thể huyết cầu: 

- Tia ion hóa (nhân viên X-quang, nhà vật lý, nhân viên của các 
trung tâm nguyên tử); 

- Benzol, toluen, xylen; 

- Thuốc điệt côn trùng, DDT; 

- Thuốc nhuộm tóc. 

* Thiếu máu tan máu: 

- Do hoạt tính của chất độc: 

. Hydro asen; 

„ Anilin (với methemoglobin - huyết); 

. Dẫn xuất của nitrie, amin thơm; 

. Nhiễm độc chì mãn tính. 

- Do quá trình miễn địch - dị ứng: 

. Thuốc điệt côn trùng (Dieldrin, Hoptaclor); 

- Ở những người thiếu G6 PD: 

. Naphtalen (thuốc điệt côn trùng): cơn tan máu cấp. n= 

* Thiếu máu tăng sắt - huyết: 

. Chì: thiếu máu tái tạo, hồng cẩu bình thường hay tiểu hồng cẩu 
tăng sắt huyết (rối loạn tổng hợp của hem). Hồng cầu có hạt ưa baz, gia 


tăng bài xuất coproporphyrin và acid đelta aminolevulinie (ALA) trong 
nước tiểu. 


+% Thiếu máu giảm sắc tiểu hồng cầu: 
. Bệnh giun móc (vùng vườn tược, rẫy, thợ mỏ). 





1 7:A.O: Tên biệt được của kháng sinh troleandomycin. 
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THIẾU MÁU DO THUỐC 


Do hoạt tính của chất độc trên tủy xương: thiếu máu riêng lẻ hay 
thường là kết hợp với giảm bạch cầu trung tính và giảm tiểu cầu (xem: 
Giảm huyết cầu toàn thể): 

. Ohloramphenieol, Thiophenicol, 

„ Thuốc trị ung thư, hóa trị liệu chống ung thư, 

. Phenylbutazon, Indometaein (Indoeid), 

- Muối vàng, 

. Asen hữu cơ, 

. Thuốc chống động kinh: hydantoin, suecinimid, 

. Thuốc trị bướu cổ (kháng tuyến giáp), 

. 8ulfamid. 

Thiếu máu với đại hồng cầu khổng lỏ: có thể do thuốc cạnh tranh với 
aeid folie (tỷ lệ aeid folie giảm): 

. Barbiturie, 

. Hydantoin, 

. Primadion (Mysoline), 

. 8ulfaméthoxazol - Trimetoprim (Baetrim, Eusaprim), 

„ Triamteren (Tériam), 

„ Mêtotrexate, 

. Pentamidin, Pyramethamin (Maiocide), 

Thiếu máu tan máu: 

- Do chất độc: 

. Phenylhydrazin, 

. Aeetanilid, 

. Asen, 

- Do miễn địch: 

. Quinin, quinidin, 

. Phenaeetin, 

. Alpha - Methyl - Dopa (Dopégyt, Aldomet, L.Dopa), 

. Penicillin, Cephalosporin, 

. Rifamiein, v.v... 

- Ở những người thiếu G6PD: 

. Primaquin, 

. 8ulfamid, 

. Phenaeetin, 
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„ Nitrofurantoin, 
. Aspirin, v.v.. 


THIẾU MÁU ĐẠI HỒNG CẦU 


Thiếu máu với thể tích trung bình hồng cầu trên 100 micromet khối. 

* VỚI NGUYÊN HỒNG CẦU KHỔNG LỒ TRONG TỦY: 

1. Thiếu oitamin B12 (trong máu bình thường từ 600 đến 900 
microgam/)). 

- Bệnh Biermer: Thể tích trung bình hồng cầu thường rất cao: 120 
micromet khối, bạch cầu và tiểu cẩu giảm (vừa phải); đấu hiệu tiêu hóa: 
viêm lưỡi, tiêu chảy, thiếu dịch vị, dấu hiệu thần kinh: hội chứng thần 
kinh - thiếu máu; xét nghiệm Schiling: kháng thể kháng - dạ dày; 

- Cắt toàn đạ dày, quai ruột chột; 

- Hấp thụ tiêu hóa kém, tổn thương phần cuối của ruột non; 

- Bệnh ký sinh trùng: bệnh sán botriocephalus. 

3. Thiếu acid folic (định lượng acid folic) 5 đến 15ng/; test Figlu; 

- Hấp thụ kém, mất đinh dưỡng, ở người già; 

- Xơ gan; 

- Mang thai nhiễu lần; 

~ Nghiện rượu; 

~ Thuốc kháng folic: Methotrexat, Hydantoin, Primidion, Sulfamethoxazon 
~ Trimethoprim (Baetrim, Eusaprim); Triamteren (Tériam). 

- Thẩm phân lọc máu nhiều lần; 

- Thiếu máu tan máu mãn tính. = 

+ KHÔNG CÓ NGUYÊN HỒNG CẢU KHỐNG LỒ: 

~ Nghiện rượu; 

- Ung thư đạ đày; 

- Buy tụy; 

- Suy tuyến giáp (suy tuyến giáp có thể xảy ra cùng với một bệnh 
Biermer: đa kháng thể; và trong trường hợp này có nguyên hồng cầu 
khổng lỗ trong máu). 

- Thiếu máu “kháng ngự” nguyên bào sắt. 
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THIẾU MÁU ĐẲNG SẮC 
HỒNG CẦU BÌNH THƯỜNG 


. Nồng độ hemoglobin trung bình trong hồng cầu (C.C.M.H) trên 32 
và dưới 38. 

. Thể tích hồng cầu trung bình (V.G.M) trên 85 và dưới 95. 

+ Thiếu máu đẳng sắc tái tạo (tăng hồng cầu lưới trên 100.000); 

- Xuất huyết mới phát (tiêu hóa, phụ khoa); 

- Tan máu: Xem: Thiếu máu tan máu. 

+ Thiếu máu đẳng sắc không tái tạo (hồng cầu lưới dưới 100.000): 

- Thiếu máu do viêm mới gần đây. Bệnh viêm thấp khớp, ung thư, 
bệnh tạo keo. Bệnh nhiễm khuẩn do nóng sốt (tốc độ máu lắng cao, sắt, 
huyết tương thấp, siderophilin bình thường hoặc thấp”; 

- Thiếu máu nguyên hồng bào khổng lỗ đã được cung cấp vitamin 
B12 hoặc acid folic (có chiều hướng đại hồng cầu); 

- Thiếu máu do suy thận; 

- Thiếu máu do suy tuyến giáp (có chiều hướng đại hồng cẩu); 

- Tủy bất sản - xem: Giảm huyết cầu toàn thể; 

- Thiếu máu kháng ngự: 

. đo tự phát, 

. do chất độc, 

. trước bệnh bạch cầu. 


THIẾU MÁU GIẢM SẮC 


Từ này dùng chỉ trường hợp: 

. Nông độ hemoglobin trưng bình trong hồng cầu (CCMH) dưới 30% 
(Concentration Corpusculaire Moyenneen Hémoglobine,Mean Corpuscular 
Hemoglobin Concentration: MCHC). Hàm lượng hemoglobin trung 
bình trong hồng cầu (TCMH) là 27pg/hồng cầu (Teneur Corpusculaire 
Moyenne en Hémoglobin, Mean Corpuscular Hemoglobin: MCH). 


(Tất cả những thông số này được đo bằng máy điện tử tự động). 
*% Thiếu máu giảm sắc, giảm sắt huyết (sắt huyết thanh dưới 70 
gamma). 
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A. Với lượng siderophilin”' tăng (trên 350) (khả năng cố định) và 
tiểu hông câu: 

- Xuất huyết ẩn: 

. Thoát vị hoành, trĩ; cảnh giác một ung thư ẩn núp; 

„ Loét dạ dày; 

. Ung thư, hang vị, phình vị lớn, manh tràng, v.v... 

. Rong kinh, vòng ngừa thai; 

. Chẩy máu cam nhiều lần; 

. Bệnh giun móc (người ở vùng vườn tược, rẫy, thợ mỏ); 

. Giả bệnh (xuất huyết do gây ra). 

- Thiếu cung cấp sắt: 

„ Ở trẻ sơ sinh; 

. Mang thai nhiều lần; 

. Thiếu ăn, chế độ ăn khắc khổ gồm toàn thực vật. 

- Thiếu hấp thụ: 

. Kém hấp thụ; 

„ Thiếu acid clorhydrie dịch vị; bệnh xanh lướt của thiếu nữ. 

B. Với lượng siderophilin bình thường hay thường là giảm: 

- Thiếu máu do viêm (khởi đầu là đẳng sắc, sau đó là giảm sắc): 

. Nhiễm khuẩn nhiều loại; 

. Viêm thấp khớp; 

. Bệnh tạo keo; 

. Ủng thư. 

* Thiếu máu giảm sắc, sắt huyết bình thường hay tăng sắt 
huyết: 

- Bệnh thiếu máu vùng biển: ở trẻ em, khung cảnh bệnh gợi chẩn 
đoán: 


. Thiếu máu tiểu hổng cầu giảm sắc vừa phải; 

. Với lượng sắt huyết thanh bình thường hoặc gia tăng; 
- Nhiễm độc chì, nhiễm độc mãn tính carbon oxid; 

- Thiếu vitamin B6 (Isoniazid, Cycloserin); 

- Thiếu máu nguyên bào sắt. 


1 SIDEROPHILIN: (đồng nghĩa với transferin) là một protein (glubulin bêta 1) của 
huyết tương có khả năng cố định sắt và đem sắt đi toàn cơ thể. Bình thường chỉ có 
1⁄3 của globulin này hóa hợp với sắt, tỷ lệ này gia tăng, có khi đến bão hòa khi cơ. 
thể bị quá tải sắt. 

Tỷ lệ bão hòa siderophilin: tỳ số sắt huyết thanh với khả năng cố định sắt của huyết, 
tương. Bình thường là 0,35. 
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THIẾU MÁU GIẢM SẮT HUYẾT 
Hay THIẾU SẮT 


SẮT HUYẾT THANH DƯỚI 70 GAMMA. 


+ XUẤT HUYẾT ẨN: 

. Thiếu máu giảm sắt với tiểu hồng cầu; 

. Sắt huyết thanh thấp; 

. Khả năng bão hòa siderophilin tăng trên 350; 

. Hệ số bão hòa giảm dưới 25%. 

- Trĩ, thoát vị hoành: cảnh giác ung thư ẩn núp; 

- Loét dạ đày hoặc tá tràng; 

- Ung thư tiêu hóa: hang vị, phình vị lớn, manh tràng... 

- U lành tính; 

- Túi thừa Meckel 

~ Rong kinh, vòng ngừa thai; 

- Chảy máu cam nhiều lần; 

- Bệnh giun móc; 

- Giả bệnh (xuất huyết do chính đương sự gây ra). 

* THIẾU SẮT: 

. Thiếu máu giảm sắt tiểu hồng cẩu; 

. Sắt huyết thanh thấp; 

. Khả năng bão hòa siderophilin tăng; 

„ Hệ số bão hòa giảm. 

- Thiếu cung cấp: ở trẻ sơ sinh, thời kỳ mang thai, sinh đẻ nhiều lần, 
thiếu ăn; 

- Thiếu hấp thụ: hấp thụ kém, bệnh spru, thiếu acid chlorhydric dịch 
vị, bệnh xanh lướt của thiếu nữ. 

+* THIẾU MÁU DO VIÊM: 

. Thiếu máu đẳng sắc với hồng câu bình thường sau đó tiểu hồng cầu 
và nhược sắc; 

. Sắt huyết thanh giảm ngay từ đầu (sắt bị gắn vào mô lưới nội mô); 

. Khả năng bão hòa siderophilin giảm đưới 250 gamma; 

. Hệ số bão hòa bình thường từ 25 đến 50%. 

- Nhiễm khuẩn nhiều loại; 

- Viêm thấp khớp, bệnh tạo keo; 

~ Ủng thư. 

Thiếu máu không đáp ứng chữa trị bằng thuốc có chất sắt. 
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THIẾU MÁU Ở NGƯỜI GIÀ 


- Chây máu ẩn: thiếu máu giảm sắc tiểu hồng cầu giảm sắt huyết: 

. Ung thư đạ dày, đại tràng, trực tràng; 

. Loét tá tràng; 

. Thoát vị hoành; 

. Bệnh túi thừa sigma; 

zTi: 

- Thiếu máu do uiêm: đẳng sắc sau đó giảm sắc và giảm sắt huyết: 

. Viêm đa khớp dạng thấp; 

. Viêm động mạch thái dương; 

.- Mưng mủ mãn tính. 

- Ủng thư và 

. Bệnh bạch câu; 

- Đa u tủy. 

- Thiếu máu do dinh dưỡng: 

. Thiếu ăn, chế độ uống sữa, thiếu chất sắt, thiếu acid folic; 

. Hấp thụ kém, bệnh đường tiêu hóa; 

. Bệnh Biermer; 

. Viêm teo dạ dày. 

- Suy thận: thiếu máu đẳng sắc, hồng cầu bình thường. 

- Suy tuyến giáp: thiếu máu đại hồng cầu. 

- Thiếu máu do thuốc: nhất là do alpha - methyl - dopa (Dopégii, 
Aldomet), Indometacin (Indocid, L.Dopa). 

Ít gặp thiếu máu tan máu mãn tính. 


THIẾU MÁU Ở NGƯỜI XƠ GAN rR— 


Thiếu máu sau khi xuất huyết; 

- Thiếu máu đại hồng câu hoặc nguyên hồng cẩu khổng lổ (do thiếu 
aoid folie); 

- Ung thư kết hợp u gan; 

- Thiếu máu do tan máu: thường gặp; và hội chứng Zieve (với vàng 
da và tăng lipid huyết); 

- Thiếu máu nguyên bào sắt; 

- Tăng năng lách; 

- Do các nguyên nhân trên kết hợp lại. 
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THIẾU MÁU Ở TRẺ EM 


+* THIẾU MÁU GIẢM SẮC, GIẢM SẮT - HUYẾT: 
(Hemoglobin giảm nhiều so với số lượng hồng cẩu: nồng độ trung 


bình hemoglobin dưới 30%; sắt huyết thanh thấp); 


- Thiếu sắt, nhất là ở trẻ em thiếu tháng, song sinh; 

- Xuất huyết ẩn (dị dạng tâm vị - phình vị lớn); 

- Hấp thụ kém: bệnh ïa chảy mỡ, bệnh nhầy nhớt; 

~ Nhiễm khuẩn tái đi tái lại: viêm lỗ tai. 

* THIẾU MÁU DO TAN MÁU: 

(Thiếu máu đẳng sắc tái tạo: hồng cầu lưới trên 100.000, bilirubin tự 


do tăng; thường có lách to): 


- Bệnh tiểu hồng câu tròn do đi truyền, bệnh Minkowski - Chaffard®) 


(lách to, tiến triển từng cơn); 


- Bệnh nhiễm máu vùng biển; 
- Bệnh hồng cầu hình liễm: người da đen, đau bụng; 
~ Thiếu máu do tự miễn dịch (thử nghiệm Coombs dương tính) trong 


thời gian mắc các bệnh khác; 


~ Thiếu máu do thiếu enzym, nhất là glucoz-6-phosphat desydrogenaz 


(G6PD); những cơn tan máu xảy ra do dùng thuốc: chống sốt rét, giảm 
đau, sulfamid, vitamin K, v.v... 


+* THIẾU MÁU BẤT SẢN: 
Thiếu máu đẳng sắc không tái tạo (không có hồng cầu lưới), tủy đỏ 


rất cân thiết cho chẩn đoán: 


- Bệnh bạch cầu cấp (có thể khởi đầu bằng thiếu máu đại hồng cầu 


hoặc luôn cả giảm sắc); 


- Tủy bất sắn đo thuốc (xem: Giảm huyết cầu toàn thể); 

- Suy thận (tủy tương đối giàu); 

- Bệnh có tính cách gia đình: 

. Bệnh Faneoni' với nhiều đị đạng; 

. Bệnh Blackfan - Diamond"' (giảm nguyên hồng cẩu); 

* THIẾU MÁU VỚI NGUYÊN HỒNG CẦU KHỐNG LỎỒ: 
Do thiếu vitamin B12 hoặc acid folic; 

- Trong hấp thụ kém; 


MINKOWSKI - CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293. 


FANCONI: Xem: Ban xuất huyết, trang 37. 
BLACKFAN - DIAMOND: Xem: Chậm lớn ở trẻ em, trang 101. 
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- Nhưng bệnh Biermer không xảy ra ở trẻ em; 

- Hội chứng Imerslundt), 

+* HỘI CHỨNG TAN MÁU VÀ URÊ - HUYẾT: 

- Hội chứng Moschcowitz°!, với ban xuất huyết giảm tiểu cầu. 


THIẾU MÁU Ở TRẺ MỚI SINH 


- Xuất huyết: 

„ Xuất huyết khi sinh (nhau tiễn đạo); 

„ Giữa hai trẻ sinh đôi, máu đứa này tự truyền sang đứa kia; 

„ Máu thai nhỉ tự truyền vào người mẹ; 

. Bướu huyết thanh - huyết (bosse - séro - sanguine, caput succedancum); 
. Bệnh xuất huyết của trẻ mới sinh (từ 2 đến 6 ngày tuổi, xuất huyết 


tiêu hóa, thiếu vitamin K). 


- Tan máu: 
. Tương ky Rhésus hoặc nhóm máu A.B.O; 

. Bệnh Minkowski - Chauffard?" (bệnh tiểu hồng cầu tròn); 

. Thiếu enzym G6 PD; 

. Galactoz - huyết bẩm sinh; 

. Thiếu vitamin E. 

~ Nhiễm khuẩn: 

. Nhiễm khuẩn huyết; 

. Bệnh vùi tế bào khổng lỗ (maladie des inelusions cytomégaliques, 


eytomegalic inclusion disease); 


KD MB 


„ Herpès ở trẻ mới sinh; 


. Bệnh rubeol; BE 


. Giang mai; 

. Viêm gan; 

. Bệnh toxoplasma. 

- Thiếu máu không tái tạo (rất hiếm); 

. Bệnh Blackfan - Diamond° (giảm nguyên hồng cẩu); 
. Thiếu máu hồng cầu khổng lỗ rất hiếm; 

. Bệnh bạch cầu bẩm sinh. 


1MERSILUND: Xem: Ruột kém hấp thụ, trang 453. 


MOSCHCOWITZ: Xem: Ban xuất huyết, trang 36 
.MINKOWSKI - CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293. 
BLACKFAN - DIAMOND: Xem: Chậm lớn ð trễ em, trang 101 
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THIẾU MÁU Ở TRẺ SƠ SINH 


+ THIẾU MÁU GIẢM SẮC, GIẢM SẮT - HUYẾT: 
(Hemoglobin rất thấp. Sắt huyết thanh rất thấp): 
- Thiếu sắt: bắt đầu xuất hiện ở trẻ từ 3 đến 4 tháng tuổi thường gặp 


ở những trẻ sinh non và trẻ song sinh, hoặc nếu cho bú sữa quá lâu dài; 


- Thiếu vitamin C; 

~ Còi xương, hấp thụ kém, tiêu chảy mãn tính; 

~ Chẩy máu tiểm ẩn: tâm vị, phình vị lớn ở sai vị trí; 

- Nhiễm khuẩn tái đi tái lại, viêm tai, v.v... 

* THIẾU MÁU TAN MÁU: 

(Thiếu máu tái tạo bilirubin tự do tăng, lách to); 

- Bệnh tiểu hồng cầu tròn di truyền của Minkowski - Chauffard“' có 


thể phát hiện nhờ xét nghiệm máu, nhưng về sau bệnh mới xuất hiện. 
trên lâm sàng; 


- Hội chứng tan máu và urê - huyết (Moschcowitz”); 
- Sốt rét; 
- Bệnh thiếu máu vùng biển chủ yếu (thiếu máu Cooley) hemoglobin 


không bình thường; 


~ Thiếu máu tan máu do kháng thể tự có: xét nghiệm Coombs dương. 


tính. 


+ BỆNH BẠCH CÂU CẤP. 
+ BỆNH BLACKFAN DIAMOND°: đây là bệnh giảm nguyên hồng 


câu (tủy đỏ); thiếu máu nặng, đắng sắc, hồng cầu bình thường xuất hiện 
ở những tháng đâu. 


+ BỆNH XƯƠNG HÓA ĐÁ ALBERS - SCHONBERG“. 
+ BỆNH FANCONI®' có tính cách gia đình với dị dạng (tật đầu 


nhỏ, nhiễm sắc ngoài da). 


tr t9 ME 


,MINKOWSKI - CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293 


MOSCHCOWIIZ: Xem: Ban xuất huyết ở trẻ em, trang 36. 
BLACKFAN - DIAMOND: Xem: Chậm lớn ở trễ em, trang 101 
ALBERS - SCHONBERG: Xem: Gãy xương tự phát, trang 295. 
FANCONI: Xem: Ban xuất huyết, trang 37. 
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THIẾU MÁU DO TAN MÁU 


* LÂM SÀNG 

'Vàng da ở mức độ khác nhau, đôi khi chỉ hơi lộ dạng: tái mét; thường 
là lách to: nước tiểu đỏ, hoặc đen (hêmôglôbin-niệu): phân sậm màu. 

+* XÉT NGHIỆM HUYẾT HỌC: 

- Thiếu máu tăng hồng câu lưới (thiếu máu tái tạo); 

- Bilirubin tự do tăng; 

- Độ bền hồng cầu giảm; 

~ Tủy xương tăng hoạt tính; 

~ Tùy trường hợp tăng bạch cầu trung tính và tăng tiểu cầu hay giảm 
bạch cầu và giảm tiểu cầu. 

Những cơn tan máu cấp có thể có: lạnh run, khó chịu trong mình, 
đau thắt lưng, đau bụng và co cứng đội lốt bụng ngoại khoa, nước tiểu 
đen hoặc vô niệu. 

* THIẾU MÁU TAN MÁU DO DỊ DẠNG CỦA HỒNG CẦU: 

Bệnh thường có tính cách gia đình, và di truyền. 

- Bệnh tiểu hồng cầu tròn hay bệnh Minkowski - Chauffard2 thiếu 
máu và vàng da ở mức độ khác nhau (vàng da có từng cơn); lách to 
nghiêm trọng; đôi khi loét cẳng chân; biến chứng: bệnh sỏi mật. 

- Thiếu glueoz - 6 - phosphat đesidrogenaz: một yếu tố ngoại lai giúp 
những cơn tan máu xuất hiện; 

- Do thuốc: Prừmaquin, PAS, sulfamid, phenacetin, introfurantoin, 
aspirin, y.v.. 

- Đậu tầm (bệnh ngộ độc đậu tầm); 

- Thiếu các enzym khác (hiếm gặp); 


- Bệnh tăng hồng cầu hình liễm; H= 


- Hemoglobin niệu kịch phát ban đêm: bệnh Marchiafava - Micheli 
- Bệnh tăng hồng cầu hình bầu dục do di truyền. 


+ THIẾU MÁU TAN MÁU DO NHỮNG YẾU TỐ NGOÀI HỒNG 
CẤU: 

- Tương ky giữa thai nhỉ và người mẹ (trẻ sơ sinh): kháng thể của hệ 
thống Rh hoặc tương ky nhóm máu A.B.O; 


- Tai biến do truyền máu: ngưng kết tố kháng A, kháng B hay kháng 
Rh; 


1 MINKOWSKI - CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293. 
3. MARCHIAFAVA - MICHELI: Xem: Nước tiểu đen hoặc sậm, trang 398. 
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- Thiếu máu tan máu do kháng thể tự có (test Coombs dương tính) 
người ta thấy: 

. Dưới dạng một cơn tan máu cấp (Lederer - Brill); 

. Hoặc trong thời kỳ lui bệnh của vài bệnh virus, bệnh phổi do virus, 
tăng bạch câu đơn nhân nhiễm khuẩn (với ngưng kết tố lạnh); 

„ Hoặc với xơ gan; 

. Bệnh bạch cầu lympho; 

. Lympho và sarcom lưới, bệnh Hodgkin; 

„ Bệnh collagen, lupus; 

. Ung thư di căn. 

- Đo thuốc: 

a) Do cơ chế ngộ độc tùy theo liều lượng (Phenylhydrazin, Acetanilid, 
Anilin, Chì, Asen, Betanaphtol). 

b) Do cơ chế miễn dịch, không tùy thuộc liễu lượng (Quinin, Quinidin, 
Primaquin, Phenacetin, Phenylbutazon, Alpha - metyl - dopa (Dopégy, 
Aldomet), L.Dopa, Penicillin, Rifampicin, v.v..). 

- Nhiễm khuẩn và bệnh ký sinh trùng: sốt rét (đái huyết sắc tố); 

- Nhiễm khuẩn huyết (perfringens, liên cầu khuẩn tan máu); 

- Bệnh dịch tả; 

~ Do tác nhân vật lý: phỏng nặng, tia gamma; 

- Lách to, “tăng năng lách”; 

- Hội chứng tan máu urê - huyết: với suy thận; 

~ Tan máu cơ học ở những người mang van tim giả. 


THIẾU MÁU TIỂU HỒNG CẦU 


Thiếu máu với thể tích trung bình hồng cầu dưới 80 micron. 


Thường thường là thiếu máu giảm sắc (xem chữ này): 

+ THIẾU SẮT HUYẾT: 

- Thiếu cung cấp sắt; 

- Thiếu hấp thụ sắt; 

- Xuất huyết ẩn. 

+ TĂNG SẮC HUYẾT (rối loạn cấu tạo hemoglobin): 

- Thiếu máu vùng biển; 

- Thiếu máu nguyên bào sắt (đôi khi do thuốc: Isoniazid, Cycloserin, 
Chloramphenicol); 
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~ Nhiễm độc chì; 

Người ta có thể gặp thiếu máu tiểu hồng cầu đẳng sắc: 

- Trong những bệnh nhiễm khuẩn và trong quá trình bị viêm; 

~ Trong vài loại ung thư. 

Trong những loại thiếu máu do viêm này, sắt huyết thanh thấp và 
khả năng bão hòa siderophilin thấp. 

Bệnh Minkowski - Chauffard” (thiếu máu tan máu bẩm sinh) gồm 
bệnh tiểu hồng cầu tròn, nhưng thể tích của huyết cầu trung bình không 
giảm. 


THIẾU MÁU KHI MANG THAI 


Bình thường khi mang thai, máu loãng ra nên có vẻ bể ngoài 
là thiếu máu. Vào tháng thứ sáu 3.500.000 hồng huyết cầu và 


11g hemoglobin là những con số bình thường. 





~ Thiếu máu do thiếu sắt thường hay gặp nhất ở phụ nữ bị xuất huyết. 
trước, ở phụ nữ bị rối loạn tiêu hóa trong tiến trình thai nghén và ở 
những người mang thai gần nhau. 

Thiếu máu giảm sắc, thiếu sắt (nồng độ hemoglobin trung bình thấp, 
sắc huyết thanh giảm: khả năng bão hòa siderophilin tăng). 

- Người ta cũng thấy thiếu máu do thiếu acid folic kết hợp với giảm 
protid huyết, và các dấu hiệu lâm sàng khác về suy dinh dưỡng. 

Thiếu máu đại hồng cầu với nguyên hồng cầu khổng lồ. 

- Hi hữu lắm có thể gặp; 

. Thiếu máu tan máu do thiếu enzym (gÌucoz - 6 - phosphat - đesydrogenaz) 
mà khi mang thai mới khởi phát; 

. Thiếu máu bất sản nặng. 


THỦNG VÁCH MŨI 


- Loét do gãi, thủng phía trước dưới; 
- Thủng do giang mai (gôm), thủng phía sau, trên vách xương; 
- Thủng sau khi có bọc máu: hội chứng trẻ bị đánh; 

1 MINKOWSKI - CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293. 
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- Thủng ở người nghiện côcain, ở người đóng đổ gỗ mưn hoặc gỗ quí 
(do bụi có tỉnh dầu), ở người trong nghề làm thuốc súng, ở người làm 
nghệ xỉ mạ; 

- Bệnh u hạt ở mũi, u hạt Wegener”› u hạt ác tính giữa mặt Stewart; 

- Bệnh lupus, viêm da cơ: thủng vách sụn; 

- Thủng sau phẫu thuật vách mũi: hình trái xoan với rìa mỏng. 


TIẾNG THỔI TÂM THU 


* Ở MÕM TIM 
Tiếng thổi của hở lỗ uan hai lá thực thể: Đây là tiếng thổi của dòng, 
máu trào ngược, toàn tâm thu, bao phủ suốt thì tâm thu, với cường độ 


thay đổi. 


T¡ Ta 


Âm sắc: như tiếng xì hơi, lan ra trong nách và ra sau lưng, 

- NGUYÊN NHÂN CỦA HỞ LỖ VAN HAI LÁ: 

. Thấp khớp; 

. Viêm màng trong tìm do vi khuẩn: đôi khi tiếng thổi như run run, 
chiêm chiếp như tiếng âm nhạc; 

. Đứt thừng đứt cột (nhồi máu cơ tìm viêm màng trong tìm, chấn 
thương); 

„ Rách hoặc thủng một van (viêm màng trong tim); 

. Loạn năng các cột (bệnh tìm thiếu máu cục bộ); 

. 8a van hai lá nhỏ (kèm với tiếng clic giữa tâm thu); 

. Hội chứng Marfan, hội chứng Ehlers Danlos. 

- Hỗ lỗ uan hai lá chức năng (giãn nở tâm thất trái): tiếng thổi ngắn 
hơn, ở đầu tâm thu, lan ra ít, với âm sắc nhẹ, không đều, đây là đấu 
hiệu suy thất trái: 

. Bệnh tìm cao huyết áp; 

. Bệnh tim thiếu máu cục bộ; 

. Bệnh van động mạch chủ; 

. Bệnh cơ tim... 


1 W#GENER: Xem: Thả bong bóng, trang 509. 
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* Ở ĐỘNG MẠCH CHỦ 

Đầu trong của khoảng thứ hai gian sườn phải. 

- Hẹp uan động mạch chủ: 

. Tiếng thổi phụt giữa tâm thu, xảy ra trễ sau tiếng thứ nhất, lan về 
phía mạch máu cổ, mạnh, đôi khi run run, gỗ ghẻ, chát chúa. 


là Xã 


Tỉ Ta 


- Nguyên nhân: 

. Vữa động mạch; 

. Bệnh thấp khớp cấp; 

. Bẩm sinh. 

- Tiếng thổi uan hai lá - động mạch chủ, gồ ghề và mạnh, nghe được 
ở mõm và ở đáy tim; 

- Tiếng thổi động mạch chủ kèm theo, kèm theo tiếng thổi tâm 
trương của hở lỗ động mạch chủ, tiếng đôi (xem: Tiếng thổi tâm trương) 
với âm sắc tương đối nhẹ; 

- Phình động mạch chủ: tiếng thổi thay đổi chỗ tùy theo chỗ phình; 

- Hẹp động mạch chủ: tiếng thổi tâm thu xảy ra muộn, nằm choàng 
lên tiếng T9, nghe nhất là ở sau lưng, ít mạnh. 


* Ở Ổ VAN BA LÁ: mũi ức. 


- Hồ lỗ uan ba lá: tiếng thổi của đòng máu trào ngược, toàn tâm thu 
bao phủ suốt cả thì tâm thu, nhẹ, tiếng thổi mạnh lên sau thì hít sâu 
vào, lan tổa ngang về bên phải và bên trái, kèm với mạch tĩnh mạch 
cảnh tâm thu. 

- Nguyên nhân: 

+ Hở lỗ van ba lá thực thể; 

. Bệnh thấp khớp cấp; 

„ Viêm màng trong tim nhiễm khuẩn, nhất là do tụ cầu; 

+ Hở lỗ van ba lá chức năng: giãn thất phải kèm với gan to, hồi lưu 
gan - cảnh, phù chỉ dưới: 
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. Hẹp lỗ van bai lá; 

. Nghẽn mạch phổi; 

. Tim - phổi mạn; 

. Bệnh huyết khối - tắc mạch; 

„ Khối u careinoit ở ruột non hoặc ở phế quản; 

. Bệnh tăng sinh sợi đàn hồi màng trong tìm; 

. Tăng huyết áp động mạch phổi; 

+ Hở lỗ van ba lá bẩm sinh: 

. Bệnh Epstein; 

„ Dị tật lỗ có hai lá thay vì ba. 

* Ở Ổ PHỔI: ĐẦU TRONG GIAN SƯỜN SỐ 2 TRÁI: 
- Hẹp phễu lỗ động mạch chủ: tiếng thổi mạnh, kèm với run run, lan 


về phía mạch máu cổ; 


- Tiếng thổi tâm thu phụt, thường gặp, giảm khi bệnh nhân hít vào 


và ở tư thế đứng; 


. Ở người dễ cảm xúc; 

. Trong tăng năng tuyến giáp; 

„ Trong trường hợp sốt; 

. Thiếu máu: tiếng thổi nhẹ, thay đổi; 

„ Trong thời kỳ mang thai; 

- Thông liên nhĩ: cường độ tiếng thổi thay đổi; 

- Tứ chứng Fallot: cường độ tiếng thổi thay đổi. 

+ Ở VÙNG GIỮA TIM: BỜ TRÁI XƯƠNG ỨC: 

- Thông liên thất: tiếng thổi toàn tâm thu to, kèm với run run, lan 


tỏa về mọi hướng trong tất cả vùng trước tim; 


- Đứt vách (nhồi máu cơ tim, kèm với bệnh cảnh suy thất phải cấp); 
- Bệnh cơ tìm tắc nghẽn: tiếng thổi phụt giữa tâm thu, ngắn và gỗ 


ghê, nghe được ở dưới bờ trái xương ức; đôi khi tiếng thổi tâm thu của 
hở lỗ van hai lá kết hợp với có hoặc không có tiếng ngựa phi; dấu hiệu 
thất phì đại, động mạch cảnh đổ biến chất, thông tim, chụp êcô màu; 


- Tiếng thổi hít vào cửa nứm phối (thì hít vào ngắt khúc bởi tâm 


thu). 


+ TIẾNG THỔI LIÊN TỤC TÂM THU - TÂM TRƯƠNG 
- Lưu tôn ống động mạch: tiếng thổi mạnh và run run (“tiếng trong 


đường hầm”), tối đa ở ổ phổi và vùng đưới đòn trái; 


- Can thiệp ngoại khoa: nối để trị tứ chứng Fallot; 
- Đứt phình mạch của xoang Valsala trong nhĩ phải, với đau ngực 


cấp, khó thở. 
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TIẾNG THỔI TÂM THU Ở BỤNG 


Phải nghe ở bụng từng phần tư diện tích một. Tiếng thổi động mạch 
không phải là hiếm thấy. 

Cần biết một số trường hợp khó đoán nghiệm. 

- Ấn quá mạnh ống nghe trên động mạch chủ gây ra tiếng thổi 
không có ý nghĩa; 

- Có thể nghe được một số tiếng thổi tìm ở bụng: 

. Hẹp khít lỗ động mạch chủ; 

. Lượng máu to thoát chảy qua lỗ van hai lá; 

- Vữa động mạch cũng đủ gây ra tiếng thổi, nhất là nếu có khối u ở bụng. 

+* VÙNG THƯỢNG VỊ: 

- Động mạch chủ bụng: 

. Phình động mạch; 

. Vữa động mạch; 

„ Viêm tắc động mạch; 

„ Viêm động mạch (bệnh Takayashu®), 

- Thân động mạch tạng: 

. Do bị cung gân của hai cột cơ hoành chèn ép; 

„ Do ng £hư tụy, hoặc do khối sau màng bụng hoặc do hạch chèn ép; 

. Ủng thư gan; 

. Vữa động mạch. 

* VÙNG QUANH RỐN: 

- Hẹp các động mạch tiêu hóa (thường đau thắt bụng); 

- Phình động mạch lách; 

~ U mạch tế bào quanh mao mạch mạc treo ruột hoặc sau màng bụng; 

+ VÙNG CẠNH GIỮA: động mạch ¿hên, thường kèm với cao huyết áp: 

- Phình động mạch thận; 

- Hẹp động mạch thận; 

- Vữa động mạch thận; 

- Viêm động mạch thận; 

- Khối u thận. 

+ VÙNG CHẬU: Vữa động mạch và hẹp động mạch chậu có thể nhận. 
thấy tiếng thổi dài theo động mạch chủ trong trường hợp tăng năng 
tuyến giáp, trong trường hợp mạch máu dễ kích thích, trong trường hợp 
thiếu máu, trong trường hợp mang thai. 


1 TAKAYASHU: Xem: mạch quay không đều, trang 344. 
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TIẾNG THỔI TÂM TRƯƠNG 


* Ở ĐÁY TIM 

- Tiếng thổi của hở lỗ động mạch chủ, ở ỗ động mạch chủ, đầu trong 
của khoang gian sườn phải thứ hai; 

- Đây là tiếng thổi của máu trào ngược xuất phát ngay từ T2 (thường 
đã biến mất) càng lúc càng yếu dẫn trong suốt thời kỳ tâm trương; cường 
độ yếu, tiếng như húp, như hít vào; lan về phía mõm tìm và kéo dài theo 
xương ức về phía mũi ức; nghe rõ hơn khi bệnh nhân ở tư thế đứng. 


+i‡ 


TẾ T2 Tỉ 


+ NGUYÊN NHÂN HỞ LỖ ĐỘNG MẠCH CHỦ: 

. Do thấp khớp: bệnh Corrigan (kèm với mạch nhảy nẩy vọt..). 

. Viêm màng trong tìm nhiễm khuẩn; 

„ Viêm động mạch chủ do giang mai; 

„ Vữa động mạch kèm với tiếng thổi tâm thu (tiếng thổi đôi); 

. Viêm cứng khớp sống; 

. Hội chứng Ehlers - Danlos"); 

. Bệnh Marfan®); 

. Phẫu tích động mạch chủ (đau sau ức và dấu hiệu sốc, tiếng thổi 
tâm trương khi có khi không và xảy ra sau vài tiếng đồng hỏ); 

„ Hi hữu: hở lỗ động mạch chủ sau chấn thương, dị dạng bẩm sinh 
van tổ chim (hai lá thay vì ba); 

. Hở lỗ động mạch chủ chức năng do giãn vòng động mạch chủ. 

+ TIẾNG THỒI ĐÔI ĐỘNG MẠCH CHỦ: 

- Hở lỗ động mạch chủ kèm với máu trào ngược ô ạt và có tiếng thổi 
tâm thu kèm theo: tiếng thổi tâm trương mạnh, tiếng thổi tâm thu nhẹ. 

+ TIẾNG THỔI HỞ LỖ VAN ĐỘNG MẠCH PHỔI: rất hiếm gặp 
hơn, ở phổi (đầu trong của khoang gian sườn trái thứ hai) và ở vùng 
xương ức; tiếng thổi tâm trương nhẹ kèm theo tăng huyết áp động mạch 
phổi, hoặc hẹp lỗ van hai lá hoặc thông liên nhĩ. 


1 EHLERS- DANLOS: Xem: Bằm máu tự phát, trang 30. 
2 MARFAN: Xem: Đau trước tìm, trang 185. 
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* Ở MÕM TIM 

+ Hẹp lỗ van hai lá: 

- Rung tâm trương, tăng cường độ thành tiếng thổi ở cuối tâm trương 
(tiếng thổi tiền tâm thu); đây là tiếng ểắc nghẽn, khởi đầu sau tiếng thứ 
hai một chút (giữa tâm trương), nghe rõ hơn khi bệnh nhân ở tư thế 
nằm nghiêng bên trái, và sau khi gắng sức, kèm với dấu hiệu khác của 
hẹp lỗ van hai lá; tiếng thứ nhất đanh, tiếng thứ hai đập đôi. 


|4|—idl- 


T T2 Tỉ 
Tiếng thổi tâm trương 


- Giả hẹp uan hai lá: 
„ U nhờn tâm nhĩ (nhất là tâm nhĩ trái) với khả năng nghẽn mạch, 


sốt, ngất do tư thế; 
. Huyết khối như lục lạc ở tâm nhĩ trái: có cùng những dấu hiệu. 


+ HẸP LỖ VAN BA LÁ (hiếm thấy): ở mũi ức: 
„ Nguyên nhân do thấp khớp; 
„ Hoặc do khối w carcinoit ở ruột non hoặc ở phế quản. 


| Siêu âm màu hiện đại xác nhận cụ thể các liệu lâm sàng trêi 


TIÊU CHẢY CẤP Ở NGƯỜI LỚN 


* TIÊU CHẢY NHIỄM KHUẨN VÀ CHẤT ĐỘC VI SINH VẬT: 

- Nhiễm khuẩn: = 

. Trực khuẩn coli, proteus; 

„ Virus: reovirus? virus đường ruột; 

. Thương hàn. 

- Nhất là do nhiễm chất độc oi sinh uật: 

. Salmonella không phải thương hàn, salmonella enteridis, salmonella. 
typhimurium, v.v... (từ 12 đến 24 tiếng đồng hỏ, sau khi bị nhiễm bệnh); 

. Shigella; 

. Tụ cầu: từ 2 đến 3 tiếng đồng hỗ sau khi bị nhiễm; 

. Dịch tả: tiêu chảy kèm với vọp bẻ và mất nước. 


1 &EOVIRUS: Xem: Phát ban dạng sởi, trang 415. 
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- Viêm hạch bạch huyết mạc treo ruột cấp (trực khuẩn Malassez - 
'Vignal2) hoặc adenovirus; 

- Nhiễm khuẩn Yersinia enterocolitica (cấy máu, chẩn đoán huyết 
thanh); 

- Tiêu chảy đo ký sinh trùng; 

- Viêm ruột non do hoại tử, rất nặng. 

* TIÊU CHẢY DO THUỐC: 

- Kháng sinh, do tuyển chọn u¡ sinh uật: 

. Nhất là sau khi điểu trị bằng cyclin: tiêu chảy dạng dịch tả có tụ 
cầu khuẩn; tiêu chảy do candida albicans; 

. Viêm kết tràng “màng giả”, tiêu chảy nhiều, sốt, xét nghiệm vi 
khuẩn thường là âm tính, chẩn đoán bệnh bằng soi trực tràng; (thường 
bệnh xảy ra sau khi dùng Lincocin, Chloramphenicol, u.0..). 

- Vài loại thuốc khác có thể gây tiêu chảy: 

. Thuốc an thần kinh mạnh; 

„ Alpha - methyl - dopa (Aidomet); 

. Muối vàng; 

. hongacor, quinidin; 

. Biguanid; 

„ Colchiein; 

. Questran, 0.U... 

+* TIÊU CHẢY CỦA NHỮNG BỆNH TRỰC TRÀNG THỰC THỂ: 

- Bệnh túi thừa kết tràng (kèm với cơn sốt kịch phát cấp); 

- Cơn kịch phát cấp của viêm trực kết tràng chảy máu; 

- Viêm kết tràng thiếu máu cục bộ: tiêu chảy có máu (thể địa vữa 
động mạch hay do vài loại thuốc ngừa thai). 

- Cơn kịch phát cấp của bệnh Crohn®. 

* TIÊU CHẢY DO DỊ ỨNG: gắn như là tiêu chảy ra tức khắc đôi khi 
có sốt, do cá nhân đễ nhạy cảm với một loại thức ăn nào đó. 

+ SUY THƯỢNG THẬN CẤP. 

+ TIÊU CHẢY TỪNG HỒI Ở NGƯỜI DỄ CẢM XÚC: 

Gần để riêng điêu chảy giả của người bị táo bón (có hoặc không có 
dùng thuốc nhuận trường) và không chẩn đoán là tiêu chảy; hội chứng 
khiết ly do trực khuẩn hoặc do bệnh amíp cấp: phân nước trước rồi ứiếp 
theo đó tiêu không phân, đau bụng nhiều, cảm giác buốt mót. 


1 MALASSEZ- VIGNAL: Xem: Ban đỏ nút, Yersinia, trang 31. 
2 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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TIÊU CHẢY CẤP Ở TRẺ CÒN BÚ 
(Sữa công thức) 


Khi tiêu chảy cấp xảy ra ở trẻ bú sữa công thức cần phải: 

- Ngưng cho bú sữa, không quá 48 tiếng đông hỗ; 

- Đánh giá độ mất nước: cảnh giác ở những trẻ bụ sữa, sổ sữa; 

~ Bù nước: cho uống “nước biển khô” (Oresol) là rất quan trọng. 

- Thay đổi cách pha sữa: không trận lung tung các thứ sữa. 

- Bù nước bằng đường tĩnh mạch rất cần thiết nếu sụt cân 
nghiêm trọng, hoặc nếu trẻ ói mửa hay khó uống (chỉ được 
thực hiện ở chuyên khoa). 

- BÙ NƯỚC (VÀ MUỐI) LÀ QUAN TRỌNG CHÍNH YẾU, KHÔNG 
PHẢI THUỐC CẦM ÏA. 

+* TIÊU CHẢY NHIỄM KHUẨN (CẤY PHÂN) 

- Ruột nhiễm khuẩn: virus đường ruột, rotavirus, và các loại virus 
khác: trực khuẩn coli, salmonella, shigella, tụ cầu khuẩn gây bệnh; nấm 
candida albicans (đôi khi kèm với đẹn sữa ở miệng, ói mửa, nổi đỏ viêm 
sướt ở mông). 

~ Nhiễm khuẩn ngoài ruột: viêm tai ++, viêm mũi, viêm phế quản, bệnh 
phổi; nhiễm khuẩn đường tiểu, bệnh virus (thường kèm với phát ban). 

- Dụng cụ pha sữa và bình sữa hay nước bị nhiễm khuẩn. 

* TIÊU CHẢY DO THỨC ĂN: 

- Thừa chất béo: thừa tỷ lệ chất béo trong sữa; 

~ Thừa bột (dùng nước cơm pha sữa); 

~ Thừa đường (tiêu chảy bọt, nổi đỏ ở mông); 


~ Thừa nước cam vắt; HE 
- Không dung nạp sữa bò: kèm với tình trạng sốc, mửa, xanh tím, 
khó thở. 


TIÊU CHẢY MẠN (Người lớn) 


Đôi khi chỉ thông thường là do: 

- Lạm dụng thuốc nhuận trường; 

- Tiêu chảy do thuốc: 

. Cao tuyến giáp; sorbitol; phenolphtalein; benzodiaron (Aznpiipix); 
Longacor; muối quinidin; perhexilin (Pexiđ); colchiein; Torental; digital 
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(quá liểu lượng); muối vàng; lithium, levamisol (Soiaskil, Vinacor); 
citrat, acid chenodesoxycholic (Chenodex); thuốc giảm glucoz - huyết: 
biguanid (Giucophage); thuốc gây liệt hạch, reserpin; thuốc kháng sinh 
(cyclin).. và với bất cứ một loại thuốc nào do cá nhân bị mẫn cảm. 

Cũng thường khi được kết luận là bệnh đại đràng chức năng, trên 
thể địa tăng cảm xúc hoặc lo âu; “viêm ruột non - đại tràng màng nhầy', 
hoặc “đại tràng dễ bị kích thích”, với tiêu chảy xen kẽ với táo bón, 
thường là không đi tiêu ban đêm. 

Nhưng phải chắc chắn rằng tiêu chảy đó không biểu hiện một bệnh 
thực thể (thăm dò trực tràng, soi trực tràng, thụt baryt chụp chuyển. 
vận ruột non). 

+ TỔN THƯƠNG THỰC THỂ TRỰC - KẾT TRÀNG: 

- Viêm đại tràng do ký sinh trùng (amip); 

- Viêm đại tràng nhiễm khuẩn, viêm loét đại tràng; viêm do kháng 
sinh uống; 

~ Ung thư đại tràng, nhất là ở đại tràng phải; 

~ Ung thư ruột sigma, hoặc ung thư trực tràng; 

~ Ung thư mao trực tràng; 

- Bệnh pôlip trực - kết tràng lan tỏa; 

- Bệnh Crohn (thể đại tràng); 

- Viêm trực - kết tràng chảy máu; 

- Tổn thương sau liệu pháp X-quang (xạ tia). 

x TỔN THƯƠNG THỰC THỂ Ở RUỘT NON (hội chứng Koenig dễ 
gợi ý chẩn đoán) (xem chữ này), tiêu phân rất nhiều: 

- Lao ruột; 

- Bệnh Crohn (viêm cuối ruột hồi): 

. đau, đau khớp; 

. hình ảnh đặc biệt trên phim chụp ruột non; 

~ U ]ympho ruột; 

~ Khối u carcinoit ở ruột non (định lượng 5 H.LA®' trong nước tiểu); 
- Bệnh Wipple?: 

. Đau, trương bụng, đau đa khớp, 

. Nổi hạch ngoại vi, 






1 5H/.A: 5 Hydroxy - indol - acetie. 
Serotonin trong cơ thể được bài xuất trong nước tiểu dưới đạng 5 H.I.A; bình thường. 
2 đến 9 mg/24 tiếng, trong u eareinoit ruột non, tỷ lệ này tăng rất cao: 50 đến 580 
mg/24 tiếng. 

3 WIPPLE: Xem: Ban đỗ nút, trang 32. 
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. Phân mỡ, 

. Oó khả năng đen da, 

. Chẩn đoán bệnh bằng sinh thiết ruột non. 

+* TIÊU CHẢY DO KÉM HẤP THỤ: 

. Phân sển sệt hoặc lông, màu xám đậm hoặc xám tro; đi tiêu nhiều 
phân: cần cân (thường là 150 đến 250g); phân có bọt, có mỡ: phân mỡ. 

. Thường là hội chứng suy đỉnh đưỡng rõ rệt: phù, viêm lưỡi, chốc 
mép, têtani, giảm protid - huyết, thiếu máu đẳng sắc hoặc thiếu máu 
nguyên hồng cầu khổng lồ. 

. Kém tiêu hóa do tụy (trong phân có sợi cơ không tiêu) hoặc kém 
hấp thụ do ruột (thử nghiệm với D - xyloz); 

. Sinh thiết niêm mạc hổng tràng có lợi ích cho chẩn đoán: £eo nhưng 
mao hoặc nhung mao thâm nhiễm đại thực bào, 

- Viêm tụy mãn và ung thư tụy; 

- Bệnh Biermer: thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lỏ, thử nghiệm 
Schilling; 

- Bệnh tiêu chảy mỡ ở người lớn: không dung nạp gluten; 

- Cắt dạ dày, cắt bó ruột non một đoạn đài, quai chột; 

- Rò mật; 

- Không dung nạp: laetoz (do thiếu enzym), maltoz, saccharoz, acid 
amin. Bệnh Hartnup”: tryptophan; 

- Một hội chứng kém hấp thụ cũng gây biến chứng những bệnh thực 
thể ở ruột non: bệnh ký sinh trùng, bệnh lao, bệnh Crohn, khối u, u 
limpho..¿ 

* HỘI CHỨNG ZOLLINGER - ELLISON, tiêu chảy cộng với bệnh 
loét dạ dày - tá tràng khó trị, dạ dày dư acid, (khối u ở tụy tiết ra chất 
giống gastrin). 

+ HỘI CHỨNG VERNER - MORRISSON (tiêu chảy nước, thiếu acid 
chlorydric địch vị, giảm kali huyết, kèm với ung thư tụy, hoặc ung thư BE 
phế quản, hoặc u thần kinh giao cảm. 

* TIÊU CHẢY VẬN ĐỘNG (thử nghiệm bằng carmin: thời gian 
chuyển vận của ruột non): Đi điêu không kùm được uào buổi sáng hoặc 
sau bữa ăn: 

- Do một số thuốc nhuận trường; 

- Tiêu chảy ở người bị cắt đây thần kinh phế vị; 

- Tăng năng tuyến giáp; 

- Ung thư tủy của tuyến giáp (hòn lạnh khi chụp lấp lánh, tăng 
thyrocalcitonin, có khả năng kết hợp uới u tế bào ưa crom); 





1 HARTNUP: Xem: Ruột kém hấp thụ, trang 453. 
549 


MMgIledixbepsiey 


- Bệnh thân kinh đái tháo đường; 

- Bệnh thân kinh: bệnh tabès, bệnh rỗng tủy sống, hội chứng Shy - 
Drager® kèm với giảm huyết áp ở thế đứng. 

+ HIẾM KHI: 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột (sinh thiết trực tràng); 

- Thiếu miễn dịch: giảm gammaglobulin - huyết thiếu IgA; 

~ Bệnh chuỗi nặng alpha (tăng sinh tương bào tổng hợp một globulin - 
miễn dịch không hoàn toàn thiếu chuỗi nhẹ); tiêu chảy mạn, mất dinh 
dưỡng, ở người trẻ, bệnh nặng. 


TIÊU CHẢY MẠN Ở TRẺ CÒN BÚ 


+* CHẾ ĐỘ BÚ SAI: 

- Bú quá nhiều sữa bò; pha sữa sai công thức; 

- Thừa bột (nước cháo) (tiêu chảy bọt, phản ứng acid); 

- Không dung nạp tạm thời (protein, đường), sau khi tiêu chấy cấp 
nhiễm khuẩn. 

* NHIỄM KHUẨN KÉO DÀI: 

- Ở ruột: amíp, giardia intestinalis, trực khuẩn ruột kết côli, 
salmonella hoặc nấm (candida); nhưng ruột nhiễm khuẩn mạn có thể 
là biến chứng của hội chứng kém hấp thụ, hoặc thể hiện thiếu globulin 
miễn dịch bẩm sinh. 

~ Tiêu chảy do kháng sinh. 

- Ngoài ruột: uiêm tai, uiêm hang (xương chữm), nhiễm khuẩn đường 
tiểu. 

+ KHÔNG DUNG NẠP VÀ KÉM HẤP THỤ (tiêu chảy, khó tiêu, 
xanh xao, buổn bã, bạc nhược): 

- Không dung nạp profein trong sữa bò, khởi phát ở trẻ mới sinh 
được vài tuần; 

- Bệnh tiêu chảy mỡ: không dung nạp guten, khởi phát khi bắt đầu 
ăn bột, chán ăn, ói mửa, trướng bụng, thiếu máu giảm sắc, suy dinh 
dưỡng, phân nhiều, sệt và thúi; 

- Bệnh nhây nhớt c6 tính cách đi truyền: 

. Không chán ăn, phân sên sệt, có mùi tanh phân gà, thường là phân 
mỡ, 

. Phế quản ứ tiết thường xuyên, 


1 SHY - DRAGER: Xem: Argyl\ Robertson, trang 21. 
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. Thử nghiệm mồ hôi (dương tính nếu trên 80 mEq cl/lít, 

. Thử nghiệm Schwachman với gelatin. 

- Không dung nạp đường (thử nghiệm D - xyloz), lactoz, saccharoz, 
maltoz uà isomaltoz: 

. Ói mửa, biết đói bình thường, 

. Phân nhiều, toàn nước, mùi hơi chua, thường có bọt, phản ứng acid, 
acid laetic rất cao, tạp khuẩn gây lên men (Gram dương chiếm ưu thế), 
có đường trong phân. 

- Dị dạng ruột non. 


TIÊU CHẢY MẠN Ở TRẺ EM 


lột kết, c 





Cần phân biệt tiêu chảy giả: của u phân, 
chứng ïa đùn (ia không kìm được do chức năng). 








* ĂN UỐNG KHÔNG HỢP LÝ: 

- Thức ăn có quá nhiều chất bột; 

- Không dung nạp tạm thời sau khi tiêu chảy cấp nhiễm khuẩn; 

- Ăn quá độ, nhất là ở những trẻ từ 1 đến 2 tuổi). 

+ TÌNH TRẠNG NHIỄM KHUẨN KÉO DÀI: 

~ Viêm tai, viêm sùi vòm họng (VA); 

- Nhiễm khuẩn đường tiểu; 

~ Tiêu chảy do dùng kháng sinh. 

* VIÊM KẾT TRÀNG NHIỄM KHUẨN HOẶC DO KÝ SINH 
'TRÙNG (tìm ký sinh trùng đường ruột và cấy phân): 

- Ký sinh trùng: amíp, giardia intestinalis; H= 

- Trực khuẩn ruột kết côli, salmonella, tụ cầu khuẩn, shigella; 

- Nấm candida, nhất là sau liệu pháp kháng sinh. 


* VIÊM RUỘT NON - KẾT TRÀNG DO THIẾU MIỄN DỊCH 
(KHÁM PHÁ BẰNG PHƯƠNG PHÁP MIỄN DỊCH - ĐIỆN DI): 

- Giảm gammaglobulin - huyết; 

- Thiếu IgA: 

+ KÉM HẤP THỤ (dấu hiệu lâm sàng của mất đinh dưỡng và thiếu 
đỉnh dưỡng: phân mỡ, còi xương, thiếu máu, giảm sắc - huyết): 

- Bệnh nhảy nhớt: giai đoạn bệnh phế quản - phổi tái đi tái lại (bệnh 
ho gà giả không đứt), thử nghiệm mồ hôi, nghiệm pháp Schwachman 
với gelatin; 


" 
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- Không dung nạp đường (thử nghiệm D - xyloz): lactose, saccharose, 
maltoz: 

. pH phân acid, có đường trong phân. 

- Bệnh Imerslund°: kém hấp thụ riêng lẻ vitamin B12; 

+ BỆNH CROHN, không hiếm ở trẻ em. 

+ VIÊM TRỰC - KẾT TRÀNG CHẢY MÁU. 


TIÊU KHÔNG KÌM ĐƯỢC Ở TRẺ EM 


- Đôi khi là một dấu hiệu thực thể trong các hội chứng thần kinh 
hoặc ở một số bé bị bệnh não. 

- Thường nhất là dấu hiệu chức năng. Đây là ia đàn hoặc “đại tiện 
không cố ý ở trẻ đi học”. Bệnh thường gặp ở bé trai. Khi khám nghiệm, 
bóng trực tràng đầy phân, trương lực cơ thắt hậu môn bình thường. 
"Thường có u phân ở trực tràng sigma, một giai đoạn táo bón riêng lẻ có 
thể xảy ra trước các tai biến tiêu không kìm được. 

Triệu chứng này biểu hiện sự bất thường trong tiến triển dục năng. 
của đứa trẻ và sẽ mất đi, nhưng tương lai về bệnh lý tâm thần của đứa 
bé có thể sẽ không đảm bảo. 


TIÊU PHÂN ĐEN 






bismuth, sắt, rau dến, thức ăn nl 


+ TIÊU PHÂN ĐEN KÈM THEO HOẶC ĐI SAU CHẢY MÁU TIÊU 
HÓA. 

- 8au khi nôn ra máu (xem: Nôn ra máu); 

- Hoặc không có nôn ra máu: 

. Loét dạ đày và nhất là loét tá tràng; 

. Ung thư đạ dày; 

. Ung thư kết tràng; 

. Thoát vị hoành; 

. Viêm kết tràng thiếu máu cục bộ; 

. Do thuốc: aspirin, phenylbutazon... (tuy nhiên cũng phải tìm loét). 


1 /MERSLUND: Xem: Ruột kém hấp thụ, trang 453. 
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+* TIÊU PHÂN ĐEN SAU: 

- Chẩy máu cam nuốt vào; 

- Khái huyết nuốt vào; 

- Chảy máu miệng nuốt vào. 

+ TIÊU PHÂN ĐEN TRONG TIẾN TRÌNH CHẢY MÁU: 

- Giảm tiểu cầu, ban xuất huyết, v.v..; 

- Hoặc ở người điều trị bằng thuốc chống đông (không quên tìm tổn 
thương thực thể ở ống tiêu hóa). 

* TRONG TIẾN TRÌNH BỆNH NHIỄÊM KHUẨN CẤP HOẶC 
'TRONG TÌNH TRẠNG BỆNH NẶNG: 

- Suy thận cấp; 

- Suy hô hấp nặng; 

~ Urê - huyết cao, trụy tìm mạch, nhiễm khuẩn huyết; 

Tiêu phân đen như nôn ra máu đen, thể hiện có tổn thương loét ở 
ống tiêu hóa: loét cấp “do stress", tình trạng ban xuất huyết ở niêm mạc, 
đôi khi loét ruột non. 


TIỂU CẦU (Giảm) 


Khi có giảm tiểu câu cần phải xét nghiệm: 

- Công thức hông cầu uà bạch câu; 

- Tủy đồ uà tế bào nhân khổng lô; 

- Yếu tố đông máu; 

- Đôi khi nghiên cứu uề miễn dịch. 

Giảm tiểu cầu gọi “trung ương" khi nguyên nhân là do suy bém tế 
bào nhân khổng lỗ trong tủy; gọi “ngoại ui” nếu tiểu câu bị tiêu hủy 
trong máu (trong trường hợp này tủy có nhiều tế bào nhân khổng l). 

+* GIẢM TIỂU CẦU KẾT HỢP với các đị dạng huyết học khác: 

- Kết hợp uới thiếu máu uà giảm bạch câu trung tính (xem: Giảm 
huyết cầu toàn thể); 

- Rết hợp uới chỉ thiếu máu duy nhất, tan máu tự miễn dịch kèm 
với giảm tiểu cẩu: hội chứng Evans” (tìm bệnh lupus, bệnh máu đạng 
lympho); 


1 EVANS: Kết hợp thiếu máu tan máu với kháng thể tự có, nóng sốt và ban xuất huyết. 
giảm tiểu cầu. 
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- Kết hợp uới chứng giảm sút uê cẩm máu uà đông máu giảm fibrin, 


giảm prothrombin, giảm yếu tố V có hoặc không có chất giáng vị fibrin; 
đây là bệnh cảnh của bệnh đông máu điêu thụ (Xem: Đông máu trong 
mạch rải rác); 


- Hội chứng Moschcouitz”: ban xuất huyết, thiếu máu, suy thận; 

- Xơ gan: prothrombin và tiểu cầu giảm. 

+ GIẢM TIỂU CẦU RIÊNG LẺ: 

- Sốt thương hàn; 

- Một số bệnh do uirus có thể gây ra, thường sau khi bệnh; ban xuất 


huyết giảm tiểu câu: 


. Đăng gơ (sốt xuất huyết); 

. Bệnh sốt do cytomegalovirus, sởi, trái rạ, quai bị, chủng ngừa sởi; 
„ Bệnh rubeol; 

. Tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

. Viêm gan do virus (bệnh nặng). 

- Nhiễu loại thuốc có thể gây giảm tiểu cầu, rất có thể là do cơ chế 


miễn dịch (khởi phát đột ngột sau vài ngày điều trị, hoặc xảy ra sau khi 
dùng thuốc lần đâu tiên trong trường hợp có cảm ứng trước); 


- Ajmalin (Cardiorythmine); Tolbutamid (Dolipol); Cotrimoxazol; 


Aeid valproie (Depakine); Sedormid (ban xuất huyết chảy máu) Quinin, 
Quinidin; P.A.S; Meprobamat (Equanil, Procalmadiol); Chlorothiazid 
(Diurilix, Diupresbal); Sulfamid; Dẫn xuất của Pyrazolon; Antazolin 
(Antistine), Rifampiein (Rifadine); Cefalotin (Keflin); Digitoxin; 
Phenobarbital; Muối vàng; Thioure; Streptomycin, v.v... 


~ ó thể gặp giảm tiểu cầu: 

. Trong lupus ban đỏ, trong bệnh Hodgkin; 

„ Trong ngộ độc rượu; 

. Trong bệnh lách #o kèm uới tăng năng lách, u lách, trong bệnh lao; 
. Sau khi truyền máu. 

- Giảm tiểu câu kèm với đị dạng tiểu cẩu: 

. Giảm tiểu cầu có tính cách gia đình với tiểu cầu khổng lồ; 

. Bệnh May - Hegglin® kèm với tiểu cẩu khổng lỗ và bạch cầu đa 


nhân dị dạng. 


+ Ở TRẺ EM (xem: Ban xuất huyết): 
- Giảm tiểu cầu thường xảy ra sau khi bệnh do virus; 
- Ban xuất huyết giảm tiểu cầu tự phát mãn tính thường xảy ra; 


MOSCHCOWITZ: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 


MAY - HEGGLIN: Xem: Ban xuất huyết, trang 37. 
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- Hiếm khi: bệnh không tăng tế bào nhân khổng lỗ bẩm sinh kèm 
với xương quay bất sản. 

+* Ở TRẺ MỚI SINH: 

- Giảm tiểu cầu nhiễm khuẩn: 

. Bệnh rubeol bẩm sinh; 

. Giang mai bẩm sinh; 

. Bệnh do cytomegalovirus; 

- Giảm tiểu cầu do thuốc: người mẹ có dùng thuốc lợi tiểu loại thiazid 
vào cuối thai kỳ; 

- Giảm tiểu cầu miễn dịch: miễn địch đồng loại với kháng tiểu cầu do. 
đị ứng thuốc, hoặc ban xuất huyết giảm tiểu cầu của người mẹ; 

- U mạch máu khổng lỗ (nơi đông máu trong mạch); 

- Bệnh bạch cầu ở trẻ vừa mới sinh; 

- Giảm tiểu cầu do thể chất (Wiskott - Aldrich')): eezema, thiếu miễn. 
địch tế bào và miễn dịch thể dịch. 


TIỂU CẦU (Tăng) 


- Xây ra ở NGƯỜI BỊ CẮT BỎ LÁCH trong nhiều tháng. 

- Trong BỆNH CỦA LÁCH: lao lách, huyết khối lách, bệnh sarcoit; 
- TĂNG TIỂU CÂU “PHẢN ỨNG? thoáng qua: 

. Do chấn thương xương; 

„ Can thiệp ngoại khoa; 


. Vận động quá sức; 
ˆ Chây máu; E= 
. Tan máu cấp; 


- Trong tiến trình BỆNH VIÊM và nhiễm khuẩn cấp. 

~ Do vài loại thuốc: 

. Adrenalin; 

„ Oorticoit; 

„ Vinealeucoblastin; 

„ Oyclophosphamid (#ndoxan). 

- Trong tiến trình BỆNH ÁC TÍNH trường hợp thường gặp khi không 
do nguyên nhân nào khác: 


1 WiSKOTT-ALDRICH: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 
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. Tăng tiểu cầu cận ưng thư: ung thư dạ dày, ung thư vú, ung thư kết. 
tràng, ung thư phổi, ung thư buồng trứng: không cẩn thiết phải có di 
căn ở xương; 

. Bệnh Hodgkin. 

+ HỘI CHỨNG TỦY TĂNG SINH: 

. Bệnh Vaquez: thường có 500.000 tiểu cầu; 

. Bệnh bạch cẩu thủy mạn: giữa 400.000 đến 1.000.000 tiểu cầu (lo 
ngại bệnh biến đổi sang dạng bào cấp); 

. Bệnh lách to do dạng tủy (hiếm khi xảy ra). 

+ TIỂU CẦU HUYẾT “vô căn”: 

„ Hi hữu từ 50 đến 70 tuổi; 

. Đây là hội chứng tủy tăng sinh; 

„ 0ó nguy cơ xảy ra huyết khối và chảy máu. 


TIỂU NÃO 
(Hội chứng) 


Người bị hội chứng tiểu não không biểu hiện một rối loạn gì khi nghĩ 
ngơi. 

Các rối loạn ở tiểu não không thay đổi (hoặc thay đổi rất ít) khi có 
sự điều khiển của thị giác. Không có dấu hiệu Romberg. 

Đại cương: 

1. Hội chứng thùy nhộng hay ở giữa: thế đứng không uững; chỉ dưới 
dạng ra: dao động tứ phía (thân mất điều hòa); 

9. Hội chứng bán cẩu tiểu não hoặc ở bên, một bên (cùng bên) hoặc 
hai bên: 

- Mất điều hòa, sai tâm, quá tầm (ngón tay trên mũi, gót chân trên 
đầu gối, nghiệm pháp ly nước; mất liên động [adiadochokinesia]: như 
hình nhân múa rối, U.U...); 

- Rưn uận động hữu ý; 

- Giảm trương lực (thụ động, lũng lẳng quá đáng, bàn tay như bằng 
cao su, xương bánh chè lủng lẳng, 0.U..); 

3. Dáng đi tiểu não: đáng đi chếnh choáng, không kết hợp, xiêu uẹo, 
lăng quăng, uụng uễ; 

4. Lời nói: nói từng chữ, nói rặn từng tiếng một, không đều; 

5. Chữ uiết không đều, giựt giựt. 
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CÁC DẤU HIỆU TIỂU NÃO ĐƯỢC THẤY CÙNG CHUNG 
VỚI CÁC DẤU HIỆU THÂN KINH KHÁC: 

- Xơ cứng từng mảng: 

. Dấu hiệu bó tháp; 

. Dị cảm; 

„ Viêm dây thần kinh thị giác; 

. Liệt vận nhãn, v. 

. Ở người trẻ - tiến triển từng đợt kịch phát. 

- Hội chứng ở góc cầu - tiểu não: 

Dấu hiệu tiểu não một bên, thương tổn đến dây thắn kinh VII, đây 
thần kinh VII và có thể thương tổn đến đây thần kinh V cùng một bên 
(u dây thần kinh thính giác, viêm màng nhện ở góc, u màng não). 

- Hội chứng Wallenberg”' (tồn thương hành não, thường ở mạch): 

Cùng phía uới tổn thương: 

. Dấu hiệu tiểu não; 


. Liệt đây thần kinh IX (màn hầu), đây số X (nuốt), dây số XI, dây 
số XII); 

. Dấu hiệu tiền đình (chóng mặt nguyên phát); 

. Dấu hiệu Claude Bernard - Horner?, 

Ở phía đối diện: 

„ dấu hiệu bó tháp; 

„ mất cảm giác nửa phần ở các chỉ. 

- Bướu ở hố sau, ở não thất IV, ở thân não, kèm với đấu hiệu ở thành 
não hoặc cầu não, có thể tăng áp lực nội sọ; ở trẻ em: u nguyên tủy bào. 

- Hội chứng Miller Fisher°: rối loạn mất điều hòa; và liệt vận nhãn. 
câu đi theo hoặc đi trước viêm nhiều rễ thần kinh lan tỏa. 

- Thoái hóa di truyền tủy - tiểu não: bệnh gia đình: 

. Bệnh Friedreich'9: mất điều hòa, rối loạn cảm giác sâu, mất phản 
xạ, có thể có đấu hiệu Babinski; gù vẹo, bàn chân lõm. 

. Mất điều hòa tiểu não di truyền Pierre Marie với phản xạ nhanh, 
teo dây thần kinh thị giác. 

+ DẤU HIỆU TIỂU NÃO RIÊNG LẺ: 

1. Tiến triển cấp hoặc bán cấp: 

- Hội chứng tiểu não hai bên: 





WALLENBERG: Xem: Chóng mặt, trang 107. 
CLAUDE BERNARD - HORNER: Xem: Chồng mặt, trang 108. 
MILLER - FISHER: Xem: Liệt mắt phức tạp, trang 318. 
ERIEDREICH: Xem: Dáng đi bệnh, trang 132. 





KD NI 
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. Viêm tiểu não, viêm chất trắng não ở tiểu não (bệnh thủy đậu, v.v..); 

. Mất điều hòa cấp có thể chữa khỏi ở trẻ em; 

- Hội chứng một bên: 

. Ấp xe tiểu não (do viêm tai); 

. Bọc máu tự phát ở tiểu não; 

. Bướu ở một bán câu tiểu não (u mạch, u tế bào hình sao); 

Các tổn thương này có thể gồm nhiều dấu hiệu thương tổn ở thân não. 

9. Tiến triển mạn: teo tiểu não: 

- “Nguyên phát”; 

„ Teo trám - cầu - tiểu não; 

. Teo vỏ tiểu não muộn, trọng yếu là ở thùy nhộng Pierre Marie - 
Eoix - Alajouanine (ở người già); 

~ Teo tiểu não sau bệnh tỉnh hồng nhiệt (scarlatin), hoặc sau một cơn 
trúng nắng; 

- Teo tiểu não do nghiện rượu; 

- Teo tiểu não do suy yếu tuyến giáp; 

~ Teo tiểu não do cận ung thư (hiếm): ung thư phế quản, buồng trứng, vú; 

- Loạn đồng vận tiểu não co giật cơ Ramsay - Hunt°); 

- Mất điều hòa - giãn mao mạch (ở trẻ em) với thiếu miễn dịch. 


TIỂU KHÓ 





Cân biết xem có kèm theo chứng đái đất (đái láo) hay không (do 
viêm bàng quang hoặc bí tiểu không hoàn toàn) hay đái do tràn. 

+ Trên nguyên tắc khó tiểu nói lên một chướng ngại uật nằm ở giữa 
cổ bàng quang với lỗ niệu quản: 

- U tuyến tiền liệt; 

- Viêm tuyến tiền liệt; 

- Hẹp lỗ niệu quản do vết sẹo (đi chứng), chấn thương (do dụng cụ 
thăm dò), hoặc do viêm (di chứng các viêm niệu đạo cũ); 

- Vật lạ trong bàng quang, sỏi bàng quang, (khó tiểu ở thế đứng, nước 
tiểu ngưng đột ngột đang khi tiểu); 


1 RAMSAY - HUNT: Xem: Động tác bất thường, trang 207. 
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-Bệnh của cổ bàng quang. 

Ngoài thăm dò trực tràng, các khám nghiệm chuyên khoa rất cẩn 
(trước nhất là siêu âm, kế tiếp là chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh 
mạch). 

“Thông tiểu một bệnh nhân khó tiểu hoặc một bệnh nhân 
đái đắt là một lỗi nghề nghiệp”. 

* Khó tiểu do thần kinh ít khi gặp hơn (tiểu chậm cần rặn, không 
đau): 

. Bệnh tabès; 

. Bệnh xơ cứng rải rác; 

* Khó tiểu nguyên nhân là đo £huốc (atropin, thuốc trị bệnh 
Parkinson, thuốc an thần mạnh, thuốc chống trầm cảm, thuốc có chất 
á phiện, thuốc co mạch (xì mũi), rất thường gặp. Khó tiểu có thể phát 
hiện một chướng ngại cơ học. 

%* Ở trẻ em: 

. Dị dạng niệu đạo; 

. Loạn đồng vận cổ - cơ vòng. 


TIỂU RA MÁU 


* PHẢI CHẮC CHẮN ĐÓ LÀ TIỂU RA MÁU: 

~ Nghĩ đến xuất huyết ở hệ sinh dục: tử cung, âm đạo; 

~ Hemoglobin - niệu; 

~ Porphyrin - niệu: đặc biệt là trong rối loạn chuyển hóa porphyrin 
cấp, với đau bụng và rối loạn tâm thần rồi sau đó bệnh nhân bị liệt. 

~ Nước tiểu có màu đỏ do: 

. Phenindion (Pindione), BE 

„ Rifampicin Œifadine), 

. 8alazopyrin, 

. Flagyl, Ambilhar, 

„ Fructines Vichy. 

- Soi kính hiển vi cặn nước tiểu phải tìm thấy nhiều hồng cầu. 

* NGUYÊN NHÂN GÂY TIỂU RA MÁU CÓ THỂ LÀ RÕ RỆT: 

- Chấn thương vùng thắt lưng hay vùng chậu; 

- Mới vừa làm thủ thuật khám hệ niệu; 

- Những bệnh gây xuất huyết; 

- Một số thuốc (xem phần dưới); 
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- Thuốc chống đông: nhưng vẫn phải tìm một tổn thương ở hệ niệu. 

* MUỐN TÌM MỘT TỔN THƯƠNG Ở HỆ NIỆU, cần có những 
khám nghiệm chuyên khoa: khảo sát cặn nước tiểu, siêu âm, chụp 
đường niệu tiêm tĩnh mạch và thường là soi bàng quang. 

Trong lúc đang bị tiểu ra máu, có thể làm nghiệm pháp 3 ly để có 
hướng chẩn đoán: 

. Đi tiểu ra máu đâu dòng: điểm xuất huyết là ở niệu đạo hoặc tuyến 
tiền liệt; 

. Đi tiểu ra máu cuối dòng: điểm xuất huyết ở bàng quang; 

. Đi tiểu ra máu đoàn bộ: điểm xuất huyết ở thận. Nhưng bất cứ đi 
tiểu ra máu nào nhiễu cũng đều là toàn bộ cả. Nghiệm pháp đã lỗi thời. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Niệu đạo: 

. Sồi, vật lạ; 

„ Bướu; 

. Hẹp (có thể che giấu một tổn thương khác). 

- Tuyến tiền liệt: 

. Tuyến phì đại; 

. Ung thư; 

. Viêm tuyến tiển liệt. 

~ Bàng quang: 

. Viêm bàng quang do lao hay viêm thường; 

. Ung thư bàng quang, thường xảy ra ở những người lớn tuổi; 

„ U nhú; 

. Vật lạ; 

. Bệnh sán máng; 

. Bệnh lạc màng trong tử cung vào bàng quang. 

- Niệu quản: 

. Sối; 

. Bướu u nhú. 

- Thận: 

. Lao thận; 

. Sỏi (cơn đau thận, tiểu ra máu do sỏi); 

. Ung thư thận (siêu âm màu, chụp X-quang đường niệu); 

. Bướu bể thận; 

. Thận đa nang; 

. Viêm thận tiểu cầu trong: 


MMgiledixbepsiey 


- Bệnh Berger? (tiểu ra máu nhiều lần sau viêm họng), 
- Ban xuất huyết dạng thấp khớp, 

- Bệnh thận có kèm điếc (hội chứng Alport)%, 

. Hoại tử nhú thận. 

- Bệnh thận do thuốc giảm đau, 

- Đái tháo đường, 

- Bệnh huyết cầu tố; 

. Nhỏi máu thận; 

. Nhiễm độc các amin thơm trong công nghiệp (bệnh nghề nghiệp). 
* Tiểu ra máu do thuốc: 

~ MeticiHin (Elabelline, Pénistaph); 

- Phenicillin, ampicillin (rất hiếm); 

- Phenylindanedion (Pindione); 

~ 8ulfathiazol, sulfadiazin; 

~ Cyclophosphamid (Endoxan); 

- Các thuốc chống đông. 


TIỂU RA MÁU VI THỂ 
cặn Addis: trên 10.000 hồng cầu trong một phút. 


+ BỆNH TIỂU CẦU THẬN CẤP, BÁN CẤP VÀ MÃN: 
- Viêm thận - tiểu cầu; 


- Viêm nội tâm mạc Osler; H= 


- Ban xuất huyết dạng thấp khớp; 

- Viêm quanh động mạch có cục. Lupus ban đỏ rải rác; 
- Ảnh hưởng thận do suy tim; 

- Bệnh vi mạch huyết khối Moschcowitz”; 

- Bệnh thận gia đình có kèm theo điếc. 

Tiểu ra máu oi thể không xảy ra trong: 

. Hội chứng hư thận đơn thuần, 

BERGER: Xem: HLA, trang 249. 


ALPORT: Xem: Điếc, trang 200. 
MOSCHCOWIIZ: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 
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. Hội chứng Kimmelstiel - Wilson” ở bệnh nhân đái tháo đường, 

.U tủy, bệnh thoái hóa dạng tỉnh bột, 

. Bệnh xơ cứng thận lành (nephroselerosis). 

+ BỆNH CỦA CÁC ĐƯỜNG BÀI TIẾT HỆ NIỆU: 

- Bồi (tiểu ra máu vi thể là bằng chứng xác định chẩn đoán khi ngày 
hôm trước có xảy ra cơn đau thận); 

~ U nhú bể thận; 

- Các tẩn thương bàng quang, tuyến tiển liệt; 

- Các bướu thận. 


TIM ĐẬP NHANH 


Tim đập nhanh liên tục hoặc cơn tim đập nhanh kịch phát: 

* NHỊP ĐẬP NHANH XOANG: thường là liên tục, nhưng có thể 
biểu hiện cơn tăng kịch phát. 

Đây là các bệnh tim đập nhanh thông thường: 

- Ở người dễ xúc cảm; 

- Của tăng năng tuyến giáp; 

- Trong tình trạng sốt (trừ bệnh sốt thương hàn và viêm màng não); 

- Của những trường hợp thiếu máu; 

~ Trong giảm glueoz - huyết; 

- Do cà phê, trà; 

~ Thuốc có atropin; 

- Hormon tuyến giáp; 

- Amphetamin, thuốc chống trầm cảm, v.v... 

Điện tâm đổ xác nhận nhịp nhanh gây thiệt hại cho tâm trương. 
Sóng P và phức hợp thất bình thường. 

Trong tất cả loại tìm đập nhanh khác, điện tâm đỏ rất cần thiết để 
chẩn đoán: 

- Tim nhanh uới phức hợp QRS hẹp, nhĩ hoặc trên thất; 

- Tim nhanh uới phức hợp QRS rộng, thất hoặc trên thất với bloe 
nhánh đã có từ trước hoặc chức năng). 

* TIM ĐẬP NHANH NHĨ: 

- Loạn nhịp nhanh: tìm đập nhanh cộng với loạn nhịp hoàn toàn đo 
rung nhĩ. Trước tiên có thể gặp cơn kịch phát loạn nhịp nhanh kéo dài 
từ 1 đến 24 tiếng đông hồ. Sau đó, những cơn này biến đi và hình thành. 


1 KIMMELSTIEL - WILSON: Xem: Hư thận, trang 262. 
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loạn nhịp hoàn toàn và liên tục. Trên lâm sàng, nhịp không đều giữa 
100 và 140. Điện tâm đổ: rung nhĩ: 


.—.... 


Gặp chứng này trong: 

. Hẹp lỗ van hai lá; 

. Tăng năng tuyến giáp; 

. Bệnh cơ tim; 

„ Và “loạn nhịp hoàn toàn tự phát” thường xảy ra ở người trên 60 tuổi. 

- Cuông động nhĩ (Flutter): tìm đập nhanh đều, với bloc nhĩ - thất 
chức năng. Tĩnh mạch cảnh đập nhanh hơn tim. Khi nghe: 150 - 160/ 
phút đều. Điện tâm đổ: sóng nhĩ hình răng cưa vào khoảng 300/phút, 
bloe nhĩ - thất có thể là 2/1 hoặc 3/1 hoặc 4/1. 


mÑslesdeel4, 


Gặp chứng này trong: 

. Bệnh do lỗ van hai lá, hoặc bệnh tim do động mạch; 

. Hẹp lỗ van hai lá; 

. Nghẽn mạch phổi; 

. Cao huyết áp; 

. Tăng năng tuyến giáp; 

. Không có nguyên nhân rõ rệt. 

Cuỗng động nhĩ có thể báo trước sẽ chuyển qua loạn nhịp hoàn toàn. 

- Nhịp tâm thu nhanh nhĩ kèm uới bloc, giống như cuồng động nhĩ, 
100 đến 200/phút, mạch tĩnh mạch cảnh nhanh hơn. Gặp chứng này 
trong: 

. Hẹp lỗ van hai lá; 

. Ngộ độc digital; 

. Giảm kali - huyết. 

+ TIM NHANH BỘ NỐI: Điểm khởi phát là do một trung tâm nhĩ 
lạc chỗ (180 - 200) hoặc ở nút (100 - 150) và P không nằm đúng chỗ, 
nhưng phức hợp thất bình thường. (Nhịp tương hỗ kịch phát, hoặc “tái 
nhập” trong nút hoặc gần nút). 

- Bệnh Bouueret: Thường xảy ra ở người trẻ, cơn bịch phát khởi phát 
đột ngột từ 180 đến 200 kéo dài vài phút, hoặc vài giờ, đôi khi vài ngày. 
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Bệnh chấm dứt đột ngột (“cắt ngang”, “sang số”) do ảnh hưởng của một 
kích thích nào đó của dây thần kinh phế vị. Điện tâm đổ: phức hợp tâm 
thất nhỏ, nhanh nối tiếp nhau; khó thấy sóng P do trùng lấp trong QRS 
hoặc với sóng T. Thường là cơn Bouveret không nặng trên tim bình 
thường. Có khả năng suy tim nếu cơn kéo dài. 

- Hội chứng Wolff- Parkinson - White: thường có tính cách bẩm sinh. 
Hội chứng tiền kích thích tâm thất do đường nhanh của bó Kent. Lâm 
sàng: cơn tìm đập nhanh kịch phát. Điện tâm đổ: PR dưới 0,12 giây; 
phức hợp QS nhòe ra sóng delta; T âm. 

- Tim đập nhanh bộ nối do: 

. Dùng digital quá liễu; 

. Nhồi máu sau hoành; 

. Bệnh tìm bẩm sinh. 

- TIM ĐẬP NHANH THẤT (ồ tâm thất sai vị trí). 

"Thường xảy ra sau ngoại tâm thu thất, tiên lượng xấu: có nguy cơ 
rung thất. 

Lâm sàng: nhịp tim 150 - 250/phút, kèm với tái xanh, vã mô hôi, áp 
huyết tuột, mạch của tĩnh mạch cảnh ít nhanh hơn nhịp tim. Điện tâm 
đồ: nối tiếp nhau đều của phức hợp biến dạng, rộng, sóng P cách nhau 
xa xa, hoặc sóng P ngược. 





<= 


Gặp chứng này trong: 

- Bệnh tim nặng: 

. Nhỏi máu cơ tim, nhất là nhồi máu vách; 

. Phình mạch vách tim; 

. uy động mạch vành, hội chứng đe dọa; 

. Bloc nhĩ - thất không hoàn toàn. 

~ Hoặc do ngộ độc: 

„ Digital, quinidin, Isuprel, Tofranil và các dẫn xuất. 
- Đôi khi trong gây mê hoặc trong thông tim. 
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TIM LOẠN NHỊP 


- Nhịp nhanh (xem chữ này). 

~ Nhịp chậm (xem chữ này). 

- Loạn nhịp xoang: 

. Loạn nhịp hô hấp ở người trẻ (tăng tắn số hô hấp khi hít vào) 
không có ý nghĩa gì về bệnh lý; 

. Loạn nhịp xoang thoáng qua ở những bệnh nhiễm khuẩn và trong. 
thời gian dưỡng bệnh hoặc trong trạng thái cường đối giao cảm. 

- Loạn nhịp ngoại tâm thu: 

. Nhẹ nếu tim lành lặn, cẩn phải giải quyết nếu có bệnh tim; bắt 
buộc phải có điện tâm đổ để xác định được điểm khởi hành của ngoại 
tâm thu: nhĩ, nối, hoặc thất. 

- Loạn nhịp hoàn toàn do rưng nhĩ (xem: Loạn nhịp hoàn toàn). 

- Mạch nhịp đôi, nhịp ba: (xem chữ này). 


TEO TINH HOÀN 
(Mắc phải) 


* MỘT BÊN: 

- Di chứng sau chấn thương tỉnh hoàn; 

- Di chứng viêm tỉnh hoàn hoặc viêm tỉnh hoàn - mào tỉnh: do bệnh 
quai bị, lao, trực khuẩn côli, sốt rét; 

- Di chứng bướu máu của thừng tỉnh (ban xuất huyết đạng thấp 


khớp). 
* HAI BÊN: EE— 
- Di chứng viêm tinh hoàn hai bên: sau bệnh quai bị; 
- 8uy mòn, lão suy; 
- Xơ gan; 
- 8uy tuyến yên toàn bộ, u tuyến yên; 
- Chứng nhiễm sắc tố sắt; 
~ Bệnh Steinert?' (loạn trương lực cơ) với: teo cơ, loạn trương lực cơ 
và hói đầu. 


1 STEINERT: Xem: Sa mí mắt, trang 454. 
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TIM PHỔI CẤP 





Khoang tim phải giãn nở cấp, kèm với tăng huyết áp đột ngột 
trong động mạch phổi. Nghĩ đến chẩn đoán này trước chứng 
khó thở không thể giải thích được, thường kèm theo sốt nhẹ 
và vàng da nhẹ. 














+* DẤU HIỆU ĐIỆN TIM: 
- Dạng S1 - Q3 là đặc trưng nhất (dấu hiệu quay sang phải của tim). 


+Ằ 


- Di chuyển của uùng chuyển tiếp uễ phía trái; 

- Rối loạn tái phân cực: 

„ Trong DI - D9: ST đẹt ít; 

„ Trong D3: T phẳng hoặc âm tính; 

„ Trong aVR: ST nhô lên; 

„ Trong V1 - V3: T nhọn, âm tính, đối xứng: (Các đấu hiệu này có thể 
lầm với nhồi máu cơ tim vách sau, hơn thế nữa, các enzym có thể gia 
tăng khi bị nghẽn mạch phổi.. Chẩn đoán nghẽn mạch phổi đặc biệt khó 
ở người bệnh tim trên lâm sàng: siêu âm màu giải quyết khá dễ dàng). 

- 8óng P rộng và hai pha, dấu hiệu này không phải lúc nào cũng có; 

- Đôi khi chỉ có duy nhất dạng bloc nhánh phải. 

* DẤU HIỆU LÂM SÀNG cho thấy suy tim phải. Dấu hiệu này khi 
có khi không, có nhiều bệnh nghẽn mạch phổi không được chẩn đoán: 

- Tìm đập nhanh, tiếng tìm thứ hai đanh ở lỗ động mạch phổi: tiếng 
ngựa phi phải; 

- Tĩnh mạch cảnh cương, hồi lưu gan - cảnh; 

- Gan to đau; 

- Dấu hiệu Harzer: thấy tìm đập ở thượng vị, dấu hiệu dày thất phải; 

- Đôi khi xanh tím, có chiều hướng trụy tìm. 

+ Ý NGHĨA CỦA TIM PHỔI CẤP: 

Thường là nghẽn mạch phổi. 

Tim phổi cấp còn có thể gặp trong: 

- Tràn khí màng phổi; 
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- Cơn hen suyễn liên tục; 
- Phù phổi cấp; 

- Xẹp phổi rộng lớn; 

- Bệnh phổi lan rộng. 


TIM PHỔI MẠN 


Suy tìm phải theo sau bệnh phế quản - phổi mạn với suy hô hấp. 
Đây là một bệnh suy tỉm với lưu lượng tỉm cao kèm với tăng huyết áp 
động mạch phổi. 

+* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

- Dấu hiệu ngoại ui chiếm ưu thế: 

. Khó thở do gắng sức, xanh - tím, gan đau do gắng sức, gữn fo, cương. 
tĩnh mạch cảnh, giảm niệu, phù nể, mặt sưng húp, mắt lỗi ra (gương 
mặt giống mặt ếch); 

. Thường khi tăng hông cầu, ngón tay dùi trống; bệnh não do hô hấp 
(lẫn tâm thân). 

- Dấu hiệu tìm (có thể ít rõ rệt): 

. Tim đập nhanh; 

. Tiếng tìm thứ hai đanh ở lỗ động mạch phổi; tiếng ngựa phi phải: 
rất ít khi gặp; tiếng thổi hở lỗ van ba lá: hiếm khi gặp. 

* ĐIỆN TÂM ĐỒ: 

- Trục QRS lệch sang phải (trên 90° hoặc 100%); sóng P “phổi”; cao. 
D2 - D3 - aVF (P2 cao hơn P3 và P3 cao hơn P1). 

- ST âm trong các chuyển đạo trước tìm phải: dạng bloe nhánh phải 
không hoàn toàn trong các chuyển đạo trước tim phải. 

* CHỤP X-quang: 

Thể tích tim có hình bình thường trong một thời gian dài; về sau tim 
to với hình: 

. Cung giữa nhô ra, 

. Động mạch phổi đậm và dày, 

. Nhìn ngang tâm thất phải chạm tới xương ức. 


ñ& đà 
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Hình lồng ngực cho thấy các phế quản phổi gây ra tình trạng tìm. 
phổi mạn; hình phổi quá sáng trong khí thủng phổi, cơ hoành hạ thấp 
xuống, lồng ngực hình cầu, hình lưới ở mô phổi v.v... 

Cần phân biệt bệnh tim - phổi với các bệnh suy tim khác: 

. Hẹp khít lỗ van hai lá; 

. Bệnh tim bẩm sinh với shunt trái sang phải; 

. Tăng huyết áp động mạch phổi nguyên phát. 

+ NGUYÊN NHÂN: 

- Viêm phế quản mạn, uà nhất là khí thủng phổi, hen suyễn cũ, giãn. 
phế quản; ung thư phổi; 

- Bệnh huyết khối tắc mạch, bệnh tim - phổi sau tắc mạch; 

- Bệnh xơ phổi (xem chữ này); viêm dày màng phổi, dính màng phổi 
lan rộng; 

- Dị dạng nhiều ở lồng ngực (tìm của người bị gù lưng); 

- Viêm cứng khớp sống; 

- Béo phì kèm với giảm thông khí phổi (hội chứng Pickwick)?; 

- Bệnh nhầy nhớt; 

- Nghẹt mũi ở trẻ em mắc bệnh sùi vòm họng. 

Thăm dò chức năng hô hấp rất cần thiết để đánh giá tầm quan 
trọng hội chứng ¿ắc nghẽn của hội chứng hạn chế, các rối loạn khuếch 
tán phế nang - mao mạch. Xét nghiệm khí trong máu. Chỉ có tác động 
vào suy hô hấp mới có thể cải thiện tình trạng của tim. 





Tầm mức quan trọng của tỷ lệ tim - ngực nếu trên 0,50. 


1 PICKWICK: Xem: Ngủ nhiễu, trang 380. 
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TIM TO TOÀN BỘ 


Khám lâm sàng cho thấy: mõm tìm xê dịch xuống dưới và ra ngoài. 

Chụp X-quang cho thấy: đường kính ngang tìm rộng, thường khi 
hình các hệ mạch của phổi gia tăng. 

Tình huống chẩn đoán sai “tìm to giả”: 

- Ở người có vóc ngắn, tim trải ra, dạng tìm to biến mất khi hít 
mạnh vào; 

- Lồng ngực biến dạng; vẹo cột sống nghiêm trọng; 

- U trung thất cận tim; 

- Chụp X-quang tại giường, bệnh nhân trong tư thế nửa ngồi nửa nằm. 


Phân biệt giữa tim to và tràn dịch màng ngoài tim 








TIMTO 'TRÀN DỊCH MÀNG NGOÀI TIM 
KHÁM __ | Tiếng ngựa phi ~ Tiếng tim mờ. 
LÂM ~ Tĩnh mạch cảnh cương máu 
SÀNG ~Mạch nghịch thường 





X-quang_ | Những đường viền tim còn _ | -Hình tam giác đối xứng với bờ trái của 
nguyên vẹn -Thấy nhịp đập _ | xương ức 

















của tim. ~ Hình đường viền đôi (hiếm khi thấy) 
~ Các bờ tìm không đập 
ĐIỆN _. | Khoang tim phình to ~ Điện thế thấp 
TÂM ĐỒ ~ Rối loạn tái phân cực 





Trong trường hợp thông thường, siêu âm xác định cụ thể địch màng 


ngoài tim, EE 
TIM TO TỪNG PHẦN 


+* NHĨ TRÁI: 

X-quang ở tư thế chụp nghiêng trước phải (OAD) khoảng sáng sau 
tim bị che lấp, hình thực quản có chất cản quang biến dạng; chụp ứư thế 
thẳng, cung giữa trái có hình “hai bướu”; đôi khi hình “hai đường viễn” 
ở cung dưới phải. 

Nguyên nhân: 

- Hẹp van hai lá; 
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~ Hở van hai lá; 
- Bệnh tìm trái. 





(OAD) (OAG) 
Nghiêng trước phải Nghiêng trước trái 


* THẤT TRÁI: 

X-quang: tư thế thẳng, cung đưới trái đài ra và lỗi to với mõm tìm có. 
hình trong bóng cơ hoành và gần sát thành ngực trái; ở £ thế nghiêng 
trước trái hình bờ sau tìm phớt mặt hoặc vượt quá hình cột sống. 

Nguyên nhân: 

- Vật cân ngại: 

. Cao huyết áp; 

. Hẹp lỗ động mạch chủ; 

. Bệnh cơ tim tắc nghẽn; 

. Hẹp động mạch chủ. 

- Lỗ hở: 


THẮNG (OAG) 
Nghiêng trước trái 


. Hở lỗ động mạch chủ; 
. Hở lỗ van hai lá; 

. Thông liên thất. 

- Thương tổn cơ tim: 

. Bệnh tim thiếu máu; 
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. Bệnh cơ tìm không tắc nghẽn; 

. Quá tải. 

+ NHĨ PHẢI: 

X-quang: tư thế thẳng: cung dưới phải lỗi to vòng thành hình bán 
tròn; #ư thế chụp nghiêng trước trái, khoảng sáng sau tìm bị che lấp. 


Nguyên nhân: 
THẲNG. 


(OAG) 
Nghiêng trước trái 


- Bệnh tim phổi: bệnh tim phổi cấp (xem chữ này); bệnh tim phổi 
mạn (xem chữ này); 

- Bệnh uan ba lá, shunt trái sang phải trong tâm nhĩ phải. 

+ THẤT PHẢI: 

X-quang: (chỉ trong trường hợp thất phải to mà thôi). Tư thế thẳng, 
hình bờ phải và cung dưới trái đậm, hình mõm nâng lên; # thế nghiêng 
trước phải và hình phía bên trái, khoảng sáng sau xương ức bị che lấp; 
hình động mạch phổi và các nhánh của động mạch phổi tăng thể tích. 

Nguyên nhân: 

- Hẹp uan hai lá; 

- Bệnh tim phổi; 

- Bệnh tim trái ở giai đoạn cuối. 





Thẳng Nghiêng trước phải _ Hình ngangtrái 
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TIM TO Ở TRẺ CÒN BÚ 
và TRẺ EM 


Tỷ lệ tìm lỗng ngực lớn hơn 0,55 (ở trẻ còn bú) hoặc lớn hơn 0,50 (ở 
trẻ em). 

+ BỆNH TIM BẨM SINH: 

- Shunt trái - phải, thông liên thất, còn ống động mạch, ống tâm 
nhĩ thất; 

- Bệnh tim trái tắc nghẽn: hẹp động mạch chủ, hẹp lỗ van động 
mạch chủ; 

- Bệnh cơ tìm: xơ hóa cơ tìm (bệnh nhẩy nhớt); bệnh tăng sinh sợi 
đàn hồi màng trong tìm; bệnh cơ tim tắc nghẽn hoặc không tắc nghẽn; 
bệnh trường hợp quá tải; 

- Dị dạng nơi phát sinh các động mạch vành; 

- Vật cản máu về tĩnh mạch phổi. 

+ BỆNH TIM MẮC PHẢI: 

~ Viêm cơ tim cấp; 

- Viêm màng ngoài tim; 

- Viêm nội tâm mạc. 

+ RỐI LOẠN NHỊP MẠCH: 

Nhất là cơn tìm nhanh kịch phát trên thất. 

* Ở TIM LÀNH MẠNH: 

- Bệnh tìm - phổi cấp không xảy ra ở trễ em có tìm lành mạnh; 

~ Cao huyết áp thường do thận; 

~ Thiếu calei - huyết. 


TĨNH MẠCH CẢNH 
(Cương máu) 


Dấu hiệu lâm sàng rất có ích cho chẩn đoán (người bệnh ở thế nửa 
ngồi) biểu hiện: 

- 8uy tim: 

. Suy tim toàn bộ; 

. Suy tim phải; 

. Tim phổi cấp (nghẽn mạch phổi); 

. Hỗ lỗ uan ba lá (viêm màng trong tìm); 
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- Tràn dịch màng ngoài tìm, tràn máu màng ngoài tim: tình trạng 
trụy tìm kèm với cương máu tĩnh mạch cảnh tương ứng với “sốc tỉm” 
(suy tìm cấp), hoặc với “ép tim” do tràn dịch màng ngoài tìm; 

- Viêm màng ngoài tìm co thắt; 

- Tăng áp huyết động mạch phổi; 

- Chèn ép trung thất trước (hội chứng chèn ép tĩnh mạch chủ trên): 

. Bướu giáp trong ngực, u phổi, 

.U tuyến ức, 

. Phình mạch, 

. Bệnh mạch. 

- Tắc nghẽn tĩnh mạch chủ trên. 


TĨNH MẠCH VIÊM DI CHUYỂN 
và TÁI NHIỄM 


Viêm tĩnh mạch nhiễu nơi và nối tiếp nhau, nông hoặc sâu, thường 
là viêm từng đoạn. 

Hội chứng này thường xảy ra ở đàn ông trên 40 tuổi. 

* QUÁ TRÌNH NHIỄM KHUẨN: 

- “Nhiễm khuẩn huyết tĩnh mạch bán cấp” Vaquez. Thật ra hiếm 
thấy. 

- Thường xảy ra hơn uiêm mạch dị ứng ảo nhạy cảm với vi khuẩn có 
liên quan đến một ổ nhiễm khuẩn ở răng hoặc ở amidan; 

- Một số bệnh rickettsia cũng có thể là tác nhân gây bệnh. 

* UƯNG THƯ: nguyên nhân thường gặp nhất: 

- Ung thư tụy; k= 

- Ung thư phổi; 

- Ung thư đạ đày; 

- Ung thư buồng trứng (hiếm khi). 

* THOÁT VỊ HOÀNH: Nghĩ đến bệnh này khi có thiếu máu giảm 
sắc giảm sắt huyết, nội soi dạ dày. 

+ THIẾU CHẤT KHÁNG THROMBIN II. 

+ ĐA HỒNG CẦU: 

- Bệnh Vaquez; 

- Bệnh bạch cầu tủy. 

+ BỆNH GÚT: Viêm tĩnh mạch xen kẽ với xung huyết khớp. 
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+ VIÊM NGHẼEN MẠCH MÁU (Bệnh Buerger)°: Ở đàn ông trẻ, 
nghiện thuốc lá nặng, viêm tĩnh mạch có cục ở chỉ dưới. 
+* HỘI CHỨNG BEHCET® (bệnh Ấp tơ, viêm màng mạch nho). 


TỐC ĐỘ MÁU LẮNG TRÊN 100 
Ở GIỜ ĐẦU 


- BỆNH VIÊM NẶNG: 

. Viêm phổi, lao tiến triển; 

. Thấp khớp cấp; 

. Viêm đa khớp dạng thấp; 

. Ban đỏ nút; 

. Mưng mủ trong sâu; 

„.U hạt ở răng; 

. Bệnh collagen; 

„ Viêm thận tiểu cầu; 

. Hội chứng hư thận; 

„ Tiêu bọc máu; 

. Viêm động mạch (oiêm động mạch thái dương, bệnh Takayashu)%, 

- PARAPROTEIN - HUYẾT: 

„ Đa u tủy; 

„ Oác chứng loạn globulin - huyết khác; 

. Bệnh gamma đơn clôn “lành tính”. 

- MỘT SỐ BỆNH UNG THƯ: (tương đối ít có tốc độ máu lắng cao) 
nhất là ung thư tiến triển và di căn, u limpho bào, bệnh bạch cầu. 

- NHỮNG BỆNH THIẾU MÁU NẶNG. 

- SUY THẬN. 

- Một số bệnh XƠ GAN nhất là xơ gan biến chứng do nhiễm khuẩn 
hoặc do u gan. 

- BỆNH LAO: hiếm khi (ban đỏ nút, viêm màng phổi). 

Hiện nay khác hơn khi xa xưa, trong theo đõi bệnh lao phổi, người ta 
ít đặt tầm quan trọng về tốc độ máu lắng, mà chú trọng về tổng trạng 
chung của bệnh nhân, trong đó hình trên phim X-quang và vi khuẩn 
trong đàm đứng hàng đầu. 





1 BUERGER: Xem: Ban đỏ nút, trang 32. 
3 BEHCET: Xem: Touraine trong Áp tơ, trang 20. 
3_ TAKAYASHU: Xem: Mạch quay không đều, trang 344. 
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TRÀN DỊCH KHỚP GỐI 





Không lầm với: 
iêm bao hoạt dịch trước xương bánh chè, hoặc viêm 
lanh mạc; 

. Unang của một sụn chêm; 

„ Viêm bao hoạt dịch cơ chân ngỗng; 

. Unang kheo; 

„ Tràn máu khớp. 

















+* TRÀN DỊCH KHỚP GỐI KHÔNG DẤU HIỆU VIÊM hoặc với dấu 
hiệu viêm rất nhẹ: 

„ Di chứng của uiêm tĩnh mạch, hoặc viêm tĩnh mạch đang tiến triển; 

- Bệnh khớp sau chấn thương: 

. Bong gân, đứt hoặc không đứt dây chằng bên; 

. Tổn thương sụn chêm (bị kẹt); 

„ Xê dịch xương bánh chè sai khớp hoặc sai khớp nhẹ tái phát; 

„ Viêm màng hoạt địch sau chấn thương. 

- Bệnh hư khóp gối: 

. Hư khớp xương đùi - bánh chè; 

. Hư khớp xương đùi - chày. 

- Hoại từ xương: 

„ Viêm xương khớp phẫu tích gối, bệnh Konig°), xảy ra ở đàn ông trẻ; 

„ Hoại tử lỗi cầu xương đùi (lỗi câu trong) xảy ra ở người trên ð0 tuổi; 


. Bệnh xương sụn khớp hoạt địch (synovial osteo chondromatois) ở 
đàn ông từ 20 đến 50 tuổi, trên X-quang hình mờ đục không dính vào 


đâu trong khớp; 
. Đau loạn dưỡng mất calci ở đầu gối (xem: Đau loạn dưỡng); EE— 
. Bệnh khớp tabès với biến đạng nặng. 
+* TRÀN DỊCH KHỚP GỐI KÈM VỚI DẤU HIỆU VIÊM: 
- Viêm khớp cấp do oi khuẩn: quá trình nhiễm khuẩn huyết, hoặc 
tiêm cortison trong khớp dịch đục có mú, đo tụ cầu, liên cầu, lậu cẩu, 
phế cẩu, màng não cầu, trực khuẩn gram âm; 
- Viêm khớp lao: từ 10 đến 15% trường hợp viêm một khớp; 
- Viêm khớp do uirus: 


1 KONIG: Osteo chondritis disseeans: Viêm xương khớp tách. Bệnh tiến triển theo 3 
giai đoạn: hoại tử xương đưới sụn, hình thành mảnh xương mục, mảnh này rơi vài 
khoang gối. 
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. Hội chứng Fiessinger - Leroy - Reiter” kèm với viêm niệu đạo và 
viêm kết mạc; 

. Hội chứng Behcet”' với viêm màng mạch nho và bệnh áp tơ; 

- Viêm khớp thấp: 

. Thấp khớp do liên cầu khuẩn sau viêm họng; 

. Viêm một khóp dạng thấp: Đây là một thể của viêm đa khớp dạng 
thấp lúc khởi phát, phản ứng Waaler - Rose, latex, có nhiều ragocyt'®' 
trong hoạt dịch; 

. Viêm một khớp bệnh vẩy nến. 

Bệnh gút: viêm khớp cấp, đôi khi có sốt, có tỉnh thể urat natri trong 
dịch; 

. Vôi hóa sụn khớp (articular chondrocalcinosis) hoặc “giả bệnh. 
gút” kèm với vôi hóa sụn chêm hoặc vôi hóa sụn có tỉnh thể calci 
pyrophosphat trong dịch; có thể gặp bệnh này kèm với tăng năng tuyến 
cận giáp, với nhiễm sắc tố sắt, với đái tháo đường, với suy thận mãn; 

. Viêm một khớp trong những bệnh loạn globulin - huyết; 

. Viêm trực tràng chảy máu, bệnh Crohn', bệnh Whipple'”; 

. Bệnh chu kỳ!; 

. Thấp khớp “hôi quy” (Xem: Thấp khớp) tái nhiễm và di động, 

. Viêm màng hoạt dịch nhung mao - nút nhiễm sắc; 

. Tràn dịch gián cách ở phụ nữ trẻ, sinh bệnh học chưa được biết rõ. 





TRÀN THANH DỊCH - FIBRIN MÀNG PHỔI 


- THƯỜNG NHẤT LÀ DỊCH VIÊM, địch rỉ (protein trên 30g lít. 
Lympho bào đôi khi là đa nhân); 

Trên nguyên tắc nghĩ đến BỆNH LAO (uiêm màng phổi xây ra sớm, 
từ 3 đến 6 tháng sau khi sơ nhiễm hoặc muộn hơn). Sinh thiết màng 
phổi đôi khi cân thiết để có bằng chứng. 


C6 nhiều nguyên nhân khác: 


1 FIESSINGER - LEROY - REITER: Xem: Đầu gối to, trang 195. 

3 BEHCET: Xem: Touraine trong Áp tơ, trang 20. 

3 RAGOCYT: Bạch cầu đa nhân hoặc đại thực bào có mặt trong nước hoạt dịch, trong 
bệnh đa khớp mạn tiến triển. Những bạch cầu này chứa đẩy hạt có tính chiết quang. 
kết chùm như chùm nho và chứa đựng yếu tố thấp khớp. 

4 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 

5 WHIPPLE: Xem: Ban đỏ nút, trang 32. 

6 BỆNH CHU KỲ: Xem: Đau bụng (Trẻ em), trang 145. 
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- Bệnh phổi do uirus (andenovirus, mycoplasma, bệnh virus do chim, 
bệnh cảm cúm, v.v..), dịch trần ít. 

- Nghẽn mạch phổi. 

- Viêm phế quản do ui khuẩn (và áp xe phổi, giãn phế quản, nhiễm 
khuẩn huyết do tụ cầu, do liên cầu, do sốt thương hàn, do bệnh brueella) 
nước thường là đục và có bạch cầu đa nhân. 

- Bệnh thấp khóp cấp: viêm màng phổi “từng mảng”, không nhiều. 

- Viêm màng phổi sau chấn thương: có thể xảy ra từ một đến hai 
tháng sau khi chấn thương ngực. 

- Phù niêm. 

+* Ở NGƯỜI BỆNH TIM: 

- "Tràn dịch màng phổi” thường là hai bền trong một bệnh cảnh suy 
tìm, dịch thấm protein dưới 20g/lít, tế bào nội mô; 

- Viêm màng phổi của bệnh tim, thường là bên phải, trong bệnh van 
hai lá, trong những bệnh tim thiếu máu, v.v.. dịch rỉ. 

Rất thường khi viêm màng phổi thể hiện nghẽn mạch phổi chưa 
được chẩn đoán. 

- Hội chứng Dressler, sau nhỗi máu cơ tim: sốt, đau khớp, đau ngực, 
tốc độ máu lắng rất cao. 

* Ở NGƯỜI LỚN TUỔI VÀ NGƯỜI GIÀ: 

Viêm màng phổi của những bệnh ác tính: 

- Dịch có thể có máu, nhưng thường là thanh dịch - fibrin. Viêm 
màng phổi dai dẳng, tái phát sau khi chọc tháo. Đau ngực khó thở; 

~ Ung thư phế quản; 

- Ung thư phổi do di căn (vú, buồng trứng, sarcom); 











- Khối u trung thất; 
- Khối u nguyên phát ở màng phổi: w (rung biểu mô màng phổi, đau BE 
và khó thở, bệnh do bụi amiăng); 
- Bệnh Hodgkin và bệnh sarcom - lưới. 
Tìm tế bào ung thư trong dịch và nếu cẩn sinh thiết màng phổi và 
soi mềm phế quản. 
+* TRONG TIẾN TRÌNH CỦA NHỮNG BỆNH DƯỚI CƠ HOÀNH: 
- Xơ gan: đôi khi đây là tràn dịch màng phổi từ cổ trướng; 
- Viêm tụy và giả u nang ở tụy (hiếm khi ung thư tụy); thường là tràn 
dịch bên trái, dịch có máu và đôi khi có bạch cầu ưa eosin, tỷ lệ amylaz 
cao trong dịch; 
- Áp xe dưới cơ hoành, áp xe gan (viêm màng phổi bên phải); 
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- Khối u buông trứng; hội chứng Demons - Meigs, tràn dịch màng 
phổi thường là hai bên và cổ trướng có thể chữa khỏi sau khi cắt bỏ 
khối u buồng trứng, khối u này có thể lành tính (u xơ buồng trứng). 

+ CÓ THỂ GẶP TRÀN DỊCH MÀNG PHỔI ÍT KHI XẢY RA HƠN: 

~ Trong quá trình dị ứng: 

. Viêm màng phổi của hen suyễn; 

. Hội chứng Loffler kèm với tăng bạch cẩu ưa eosin trong máu; 

. Bệnh giun đũa, bệnh sán lá; 

. Viêm màng phổi do bụi amiăng không phải là ung thư. 

- Hoặc trong những bệnh hệ thống: 

. Bệnh collagen: 

+ Lupus ban đỏ rải rác, có thể có tế bào lupus trong dịch; 

+ Viêm quanh động mạch có cục (tăng bạch cẫu ưa eosin); 

+ Viêm đa khớp dạng thấp (ragocyt”' và yếu tố dạng thấp khớp 
trong dịch). 

. Loạn globulin - huyết: u tủy, bệnh Waldenstrom'?, 

. Viêm màng phổi rất hiếm khi xảy ra trong bệnh sarcoit, Besnier - 
Boeck - Sehaumann”). 


TRẦM CẢM (Trạng thái) 


U sầu (#rầm cảm nội sinh”) là loại đặc trưng nhất của trạng thái 
trằm cẩm. 

- DẤU HIỆU CHÍNH YẾU: 

. Đau khổ trong tâm hỗn, buổn sâư đậm trong nội tâm, chán cuộc 
sống, hối tiếc, câm giác là người suy ui, tỉnh thần bạc nhược, nân chí, 
mất cơ năng tình cảm; 

. Ức chế trong tất cả hoạt động, bất động, ý nghĩ chậm (nhưng trí 
tuệ bhông bị sa sút); 

. Tự kết tội, ân hận, xấu hổ, có ý nghĩ bị phạm tội, ý nghĩ cho mình 
không xứng đáng, ý nghĩ cho mình không có năng lực, đang chờ đợi một 
thâm họa có thể sẽ xây đến; 

. Luôn có ý nghĩ tự tử cho dù không nói ra. 

Tất cả bệnh nhân mắc chứng u sầu cẩn phải được theo đõi thường 
xuyên (tự tử bất ngờ). 


1 RAGOCYT: Xem: Tràn dịch khớp gối, trang 576. 
3 WALDENSTROM: Xem: Maeroglobulin trong Ban xuất huyết, trang 34. 
3 BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dãy thân kinh mặt, trang 311. 
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- TRẠNG THÁI CỦA BỆNH NHÂN: yếu lả, liệt nhược, quy người, 
động tác hiếm, giọng nói đơn điệu hoặc lặng thỉnh. 

- Các dấu hiệu khác: đắng miệng, chán ăn, mất ngủ sau nửa đêm; 
mất kinh; vẫn biết đói bụng như thường; buồn rấu nhiều nhất vào buổi 
sáng. 

* U SẦU CÓ NHIỀU THỂ KHÁC NHAƯ: 

- Thể thông thường; 

- Thể lo âu: kèm với trạng thái kinh hoàng, vật vã, bổn chỗn không 
hiệu quả, sợ hãi khủng khiếp; 

- Thể sững sờ: bất động và lặng thinh; 

- Thể hoang tưởng: có ý nghĩ hoang tưởng là có tội, là có trách 
nhiệm, là đau khổ, là bị đày đọa; hoặc hội chứng Cotard' (mất, không 
có tạng phủ và ý nghĩ bất tử); 

- Thể xen kẽ với cơn hưng cảm. 

U sâu có thể bị “che giấu”. Buồn rấu và ức chế không biểu hiện ra 
ngoài, nhưng biểu hiện bằng những rối loạn cơ thể giả và đúng là triệu 
chứng thật sự "tương đương” uới trạng thái trầm cảm; nhức đầu, đau 
thượng vị, đau thắt lưng, thỉu, đau trước tim, táo bón, chán ăn và đắng 
miệng, hoặc mất ngủ có vẻ như là riêng lẻ. 

Đôi khi bệnh nhân uống rượu để tìm lãng quên và đánh lừa người 
khám với trạng thái sa sút trí tuệ do rượu. 

+ TRẠNG THÁI TRẮM CẢM CŨNG CÓ NHỮNG THỂ KHÁC: 

- U sâu không điển hình của những trạng thái trầm cảm khởi đầu 
bệnh ¿êm ¿hẳn phân liệt; kèm với sa sút trí tuệ, thiếu hòa hợp, cung 
cách kỳ quái (ở người trưởng thành). 

- Trạng thái trầm cảm phân ứng (ngoại sinh), sau tang chế hoặc một 
thử thách trong cuộc đời. 

- Trạng thái trầm cảm kiệt sức, sau quá sức. 

- Trạng thái trâm cảm "thoái triển” ở người lớn tuổi kèm với lo âu, 
vật vã, bệnh tưởng, thường có ý nghĩ hoang tưởng. 

- Trạng thái trâm cảm do thân kinh, tái äi tái lại, trên một nền loạn 
thần kinh lo sợ hoặc ám ảnh, hoặc trong hoàn cảnh mâu thuẫn. 


1 COTARD: Hội chứng mê sảng về ý thức, hoang tưởng về tư duy, có những đặc điểm. 
như sau: một trạng thái u sẩu lo âu với những ý nghĩ phủ định, ý nghĩ không có tình. 
trạng tổn tại (của sự vật, của tạng phủ, của trời đất, v.v.), ý nghĩ bất tử, bất điệt, ý 
nghĩ về những điều quái gở, đị thường, ý nghĩ có tội, tự cho mình không xứng đáng, 
ý nghĩ kèm theo tình trạng mất cảm giác đau, có chiểu hướng tự hủy hoại cơ thể và 
tự tử. 

Hội chứng này xây ra trong một số trạng thái u sầu, trong sa sút trí tuệ do lão suy, 
trong liệt toàn thể, trong loạn tâm thắn hưng phấn - trầm cảm. 





579 


MgIledixbepsiey 


+ VÀI TRẠNG THÁI TRẦM CẢM PHÁT HIỆN HOẶC GÂY RA DO 
THUỐC: 
~ Thuốc giảm huyết áp, nhất là loại reserpin; 
- Thuốc lợi tiểu (cũng như chế độ ăn không muối); 
~ Corticoit (hoặc ngưng sử dụng corticoit); 
~ Ngưng sử dụng amphetamin; 
- Phương pháp làm cho ốm bớt; 
- Vài loại thuốc ngừa thai, trên một thể địa có sẵn bản chất trầm cắm. 
+ Hội chứng trầm cảm giả w sđ¿ có thể là biểu hiện của MỘT 
THƯƠNG TỔN THỰC THỂ: 
- Vữa động mạch não (bệnh nhân ý thức được sự sa sút); 
- Khởi phát của bệnh Parkinson; 
- Khối u ở não, nhất là ở trán (người trầm cảm đái không kìm được 
là có một thương tổn thực thể ở hệ thần kinh); 
- Viêm màng não do lao ở người lớn; 
- Liệt toàn thể: ở bệnh này có nhiều thể buổn râu; 
~ Suy tuyến giáp (tâm thần chậm, giọng nói thay đổi); 
~- Hội chứng Cushing. 


TRUNG THẤT (Hội chứng) 


Khám nghiệm cẩn thiết cho chẩn đoán: 
- Siêu âm và scane; 

~ Chụp X-quang cắt lớp; 

- 8oi phế quản; 

- Soi trung thất; 

~ Mở ngực và sinh thiết. 
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Chú giải hình trang 580: 
TRUNG THẤT TRƯỚC: 
1, Bướu giáp chìm 
2. U tuyến ức, u phổi, phình động mạch 
3. U nang màng phổi - màng ngoài tim 
TRUNG THẤT GIỮA: 
4.5.6: Hạch, phình động mạch 
U nang phế quần 
TRUNG THẤT SAU: 
7.8.9: U dây thần kinh 
U thần kinh giao cảm 
Ung thư thực quản, to thực quản, u nang bào sán. 


+* HỘI CHỨNG TRUNG THẤT TRƯỚC: 

. Đau sau xương ức rất bất thường, khi có khi không; 

. Không nằm ngửa được; 

. Hội chứng chèn ép tĩnh mạch chủ trên: phù mi mắt, hõm trên 
xương đòn dầy, sau đó phù “áo khoác”, cương máu tĩnh mạch cảnh và 
tĩnh mạch ở ngực trước trên, mặt đỏ tím, giãn mao mạch nhỏ. 

~ Phía trên: 

. Bướu giáp trong ngực (siêu âm màu tuyến giáp). 

- Tầng giữa: 

.U phổi (u nang dạng da); 

„ Khối u tuyến ức (đôi khi kèm với nhược cơ); 

. Phình động mạch cánh tay - đầu hoặc động mạch chủ. 

~ Phía dưới: 

. U nang màng phổi - màng ngoài tìm; 

_Hiếm khi là u mổ, u xơ. E= 

+ HỘI CHỨNG TRUNG THẤT GIỮA: 

„ Khó thở, ho, đôi khi có rút lõm, tiếng thở khò khè; 

. Chèn ép đây thần kinh quặt ngược (tiếng nói hai giọng); 

. Nấc cụt; 

. Khả năng có chẩn đoán sai lầm: viêm màng phổi trung thất. 

- Phình động mạch chủ. 

- Hạch gian phế quản và gian khí - phế quản: 

. của bệnh lao, 

. của ung thư: ung thư phế quần, 

. bệnh Hodgkin, sarcom - limpho, sarcom - lưới, 
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. (hạch của bệnh sarcoit Besnier - Boeck- Schaumann thường không 
xảy ra dấu hiệu chèn ép); 

- U nang phế quản. 

+ HỘI CHỨNG TRUNG THẤT SAU: 

. Khó nuốt; 

. Đau rễ thần kinh; 

. Hội chứng Claude Bernard - Horner; 

. Đôi khi tràn dịch màng phổi; 

. Đôi khi có đấu hiệu chèn ép tĩnh mạch chủ dưới: gan to, cổ trướng, 
phù chỉ dưới; 

. Liệt eơ hoành. 

- Khối u thần kinh: 

„u đây thần kinh; 

.u thần kinh giao cảm (trong rãnh cận đốt sống); 

~ Ủng thư thực quản; 

- U nang cận thực quản; 

~ To thực quản; 

~ U nang bào sắn; 

- Umỡ; 

- Áp xe lạnh của bệnh Pott. 


TỦY BỊ CHÈN ÉP CHẬM 


Đại cương, triệu chứng tiến triển một cách đặc trưng như sau: 
~ Giai đoạn rễ: các cơn đau ở rễ trong vùng tổn thương; 
- Giai đoạn tủy: hội chứng thể hiện dưới chỗ bị thương. 


GIAI ĐOẠN RỄ 


Phải nghĩ đến chèn ép tủy lúc còn ở giai đoạn rễ uới các cơn đau xuất 
hiện ở một bên hoặc hai bên (đaư oòng bụng) gây ra hoặc tăng cường 
độ khi ho, hắt hơi, đại tiện. Đôi khi, các cơn đau rất lờ mờ, định khu 
không rõ ràng. 

Có khi có (có khi không có) một dải giảm cảm giác, ở phía trên dải 
này, đôi khi có một dải tăng cảm giác đau, dấu hiệu này có một giá trị 
lớn trong chẩn đoán, cũng như phát hiện thấy các dấu hiệu đầu tiên 
dưới chỗ bị tổn thương. 

Khi có khi không cứng cột sống. 
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+ NHƯ THẾ LÀ PHẢI 

- Chụp cột sống: CT, RMI, siêu âm màu; 

- Chọc ống sống: tìm chứng tăng albumin và tìm dấu hiệu khởi đầu 
của sự tắc nghẽn; 


GIAI ĐOẠN TỦY 


Tủy bị chèn ép tổn thương thể hiện bằng những rối loạn ở các đường. 
dẫn truyền thần kinh lớn phía đưới chỗ tổn thương: 

- Dấu hiệu tháp (liệt hai chỉ hoặc bốn chỉ dưới) vận động giảm sút, 
phản xạ nhanh, dấu hiệu Babinski, tăng trương lực; 

~ Phản xạ tự uệ: hiện tượng tự động của tủy; 

- Giảm cảm giác nông uà sâu, (có giới hạn ít nhiễu rõ rệt, lần giới 
hạn phía trên này nằm ngang); 

- Nối loạn cơ uòng: đái không kìm được (khi có khi không); 

Khởi đầu các dấu hiệu có thể kín đáo. Đôi khi người ta chỉ ghi nhận. 
bệnh nhân đi khập khễnh gián cách nguyên nhân do tủy: dấu hiệu này 
nhận thấy khi đi, mất khi nghỉ ngơi. 

* Vị trí bề cao chỗ bị thương tổn: có thể suy đoán ranh giới phía trên 
các rối loạn cắm giác, đồng thời cũng tính đến sự chênh lệch của rễ đốt 
sống, thí dụ như: 

. Vùng rễ C6: đốt sống CB; 

. Vùng rễ Dõ: đốt sống D' 

. Vùng rễ D11: đốt sống D8; 

. Vùng rễ thắt lưng: đốt sống D10 - D11; 

. Đoạn tủy sống hình nón cuối cùng: đốt sống D19 - L1. 

* Hội chứng Broion - Séquard biểu hiện sự chèn ép một nửa tủy, ưu 
thế ở một bên các rối loạn tháp và các rối loạn cắm giác sâu; ở phía bên. 





kia rối loạn cảm giác nông. H= 


*% Phân ly các rối loạn cảm giác loại bệnh rỗng tủy sống (mất cảm 
giác nóng đau, xúc giác còn nguyên vẹn): hướng chẩn đoán ưu tiên là 
tổn thương trong tủy. 


NGUYÊN NHÂN 


Đa số các thương tổn gây chứng tủy bị chèn ép chậm cũng có thể biểu 
hiện một bệnh cảnh tiến triển nhanh hoặc cấp tính. 

Để tìm nguyên nhân cẩn phải chụp scane, cộng hưởng từ, siêu âm 
màu hệ mạch, chọc ống sống nếu cần. 

- Di căn ở đốt sống (cường độ các cơn đau): ung thư vú, thận, tuyến 
tiền liệt, tuyến giáp, phổi, tỉnh hoàn, v.v... 
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- Bệnh Pott, áp xe trong ống sống, viêm ngoài màng cứng do lao; 

- Viêm đĩa gian đốt sống do tụ cầu khuẩn, hoặc bệnh brucella 
melitensis; 

- Viêm ngoài màng cứng do ung thư; 

- U thân binh ở rễ trong ống sống (thường là các cơn đau xảy ra ban 
đêm, gia tăng ở tư thế nằm); 

- U màng não trong ống sống; 

~ U mỡ trong ống sống; 

- Bệnh Paget; 

- Dị dạng bản lễ chẩm - đốt sống; 

- Bướu trong tủy: u thần kinh đệm, u màng ống nội tủy: u mạch tủy, 
u nguyên bào mạch; 

- Đa u tủy; 

- Bệnh sareôm lưới, Hodgkin (tổn thương kiểu bao đôi; hoặc tổn 
thương đốt sống); 

- U thần kinh giao cảm; 

~ U mạch máu đốt sống; 

~ U nang bào sán. 
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TUYẾN MANG TẠI (Sưng) 


+ CẤP: 

- Không lầm với: 

. Hạch; 

. Viêm khớp thái đương - hàm; 

. Ấp xe răng khôn; 

„ Viêm xương chũm; 

- Viềm tuyến mang tai: 

„ Quai bị: trên nguyên tắc viêm tuyến mang tai hai bên, nhưng khởi 
phát một bên và có thể chỉ ở một bên; 

„ Do virus khác; virus Armstronge); 

. Bệnh xoắn khuẩn; bệnh brueella; bệnh listêria; 

. Viêm tuyến mang tai mưng mủ (do tụ cầu khuẩn) trong tình trạng 
suy kiệt nặng. 

- Sôi tuyến nước miếng: sưng tuyến mang tai đau thay đổi theo bữa 
ăn, có khả năng viêm tuyến mang tai mưng mủ; 

- Ở trẻ em, uiêm tuyến mang tai bán cấp tái đi tái lại, nguyên nhân 
còn đang bàn cãi. 

* MÃN TÍNH: 

- Không lầm với u hạch bạch huyết, với bệnh actinomyces; 

- Nghiện rượu mạn, béo phì, bệnh gút, tuyến mang tai phì đại hai 
bên không đau cũng không có sốt; 

- Nhiễm độc chì; 

- Bệnh tuyến mang tai do thuốc: 

. Thủy ngân; 

. Một số thuốc giảm huyết áp: ganethidin (Iaméiin); H= 

Chất iod (thí dụ như sau khi chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch); 

. Thuốc kháng viêm pyrazole (Bưfazolidine, 0.u..) kèm với sốt và khô 
miệng. 

- Hội chứng Mikulicz”: viêm tuyến mang tai cộng với sốt thường 
cộng với viêm tuyến lệ và uiêm màng mạch nho: 

. Bệnh sarcôit: viêm màng mạch nho và liệt đây thần kinh mặt (hội 
chứng Heerfordt°; 

. Lao; bệnh bạch cầu; bệnh Hodgkin; lupus ban đỏ. 
1 ARMSTRONG: Xem: Viêm tỉnh hoàn mào tỉnh, trang 641. 


2 MIKULICZ: Xem: Khô miệng, trang 284. 
3 HEERFORDT: Xem: Liệt mặt ngoại vi, trang 317. 
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- Khô niêm mạc: hội chứng Sjogren”, tương tự như bệnh collagen, 
tốc độ máu lắng cao; 
- Tuyến mang tai của chứng chán ăn tâm thần và tình trạng suy mòn; 
- U tuyến mang tai: xảy ra ở một bên: 
.U hỗn hợp; 
..U ác tính kèm với liệt dây thần kinh mặt. 


TUYẾN GIÁP (Tăng năng) 


Các dấu hiệu thuộc riêng về tăng năng tuyến giáp biểu hiện như sau: 

- Gây ốm; 

- Tim đập nhanh, 

- Run, 

- Khát, tiêu chảy, sợ nóng, bàn fay nóng uà ẩm, 

- Rối loạn cơ: bệnh cơ ở thắt lưng, quy chân, 

- Phù mu bàn chân và phù niêm trước xương chày; 

- Co rút mí mắt trên. 

Bướu giáp, lổi mắt, rối loạn thần kinh giao cảm, rối loạn tính nết, 
rối loạn vận mạch cộng với dấu hiệu tăng năng tuyến giáp ghi trên khi 
bệnh có nguyên nhân dưới đôi. 

Tăng năng tuyến giáp ở người lớn tuổi chỉ biểu hiện bằng uài triệu 
chứng: tìm đập nhanh, tính dễ bị kích thích, yếu cơ, gẩy ốm, bệnh cảnh 
suy tìm. 

Khám nghiệm cho biết: 

. Phản xạ Achille ngắn, dưới 210%,„ giây đồng hồ; 

. Định lượng T3 và T4 tự do: FT3, FT4, E: free; hoặc L: libre'; 

. Đường cong cố định của iod 131; 

. Chụp siêu âm màu tuyến giáp. 

Các khám nghiệm này rất cẩn thiết bởi lẽ chứng tăng năng tuyến giáp 
giả rất thường gặp (ở những người lo âu mất ngủ, bệnh tâm thần kinh). 
U tế bào ưa crôm (hi hữu) gây một bệnh cảnh lâm sàng tương tự. 

+ BỆNH BASEDOW: tăng năng tuyến giáp nguyên nhân dưới đổi, tuyến. 
giáp tăng hoạt động có tính lan tỏa, các triệu chứng trên có đủ toàn bộ; 

. Bệnh có thể khởi phát đột ngột sau một cơn sốc cảm xúc; 

. Nếu chụp lấp lánh sẽ thấy hình cố định iod 131 lan tỏa. 


1 SƯOGREN: Xem: Gougerot - Sjogren trong HLA, trang 249. 
: Bướu giáp, trang 68. 
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* U TUYẾN GIÁP ĐỘC: 

. Hội chứng tăng năng tuyến giáp thuần túy, không có dấu hiệu dưới đồi; 

„ Hình chụp siêu âm màu đặc trưng: u tuyến định hình đậm. 

+* TIM CƯỜNG TUYẾN GIÁP: 

. Bệnh cảnh tim đập nhanh chiếm ưu thế, loạn nhịp nhanh hoặc suy 
tìm chỉ giảm khi điều trị tăng năng tuyến giáp. 

+ VIÊM TUYẾN GIÁP BÁN CẤP loại De Quervain hoặc Hashimotof: 

. Tuyến giáp phình to và đau; 

. Bệnh chuyển từ giai đoạn tăng năng tuyến giáp qua giảm năng 
tuyến giáp; 

. 0ó thể chứng minh là có kháng thể tuyến giáp. 

+ TĂNG NĂNG TUYẾN GIÁP NGUYÊN NHÂN DO THUỐC: 

- Dùng lén lút thuốc cao tuyến giáp (để làm cho gầy ốm); 

- Nhất là thuốc có chất iod: 

. Iodua (e6 trong vài đặc chế trị hen suyễn và hư khớp); 

„ Lipiodol; 

. Amiodaron (Cordarone); 

. Benziođaron (Amplioix); 

„ Colehimax 

- Lithium (ở bệnh nhân có bản chất dễ nhạy). 

Trong chứng tăng năng tuyến giáp do iod không có bướu giáp và 
không có chứng lỗi mắt. loả - huyết tăng T3 và T4 tăng, nhưng sự cố 
định của 1.131 rất yếu hoặc không có. 

- ác dẫn xuất iod của quinolein (Đirexiode, Entéro - Vioforme) 
thường gây ra giảm năng tuyến giáp hơn. 


TỰ TỬ KE 


Sau khi cấp cứu, cẩn nghiên cứu tình trạng tâm thần của bệnh nhân. 
Thường là một trong ba tình huống sau đây: 

+ TÌNH TRẠNG TRÂM CẢM THẬT SỰ, BẮT BUỘC PHẢI ĐƯỢC 
ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN: 

~ U sâu (buồn, ức chế, tự kết tội); 

- Thể trầm cảm của bệnh tâm thần phân liệt (tự tử do xung động, lý 
do không hiểu được); 


1_ HASHIMOTO: Xem: Bướu giáp, trang 69. 
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- Tình trạng trầm cảm phản ứng, sau cơn sốc xúc cảm có nét lâm 
sàng gần như u sầu; 

- Tình trạng trầm cảm do thuốc; 

. Thuốc giảm huyết áp, nhất là reserpin; 

„ Thuốc làm cho gầy ốm; 

„ Oycloserin; 

„ Tofranil, v.v.. dùng thuốc không được bác sĩ theo dõi. 

- Tình trạng lẫn tâm thần (nhảy lầu, nổi lửa). 

+ XÚC CẢM XUNG ĐỘNG MÃNH LIỆT: ở người yếu đuối hoặc ở 
người bệnh thần kinh: 

. Hành động tự tử không tính toán trước, không có yếu tố trầm cảm 
rõ nét; 

. Hành động tự tử thực hiện tức khắc sau khi trái ý, sau khi cãi vã; 

. Cần thiết được giúp đỡ về tâm lý, giúp về mặt tỉnh thần hoặc vật chất. 

+ TỰ TỬ ĐỂ HỮU LỢI, ĐỂ ĐÁNH ĐỔI, BẮT CHẸT, (giả vờ tự tử 
để gây áp lực, gây chú ý). 


TƯƠNG BÀO HUYẾT (Plasmocyte) 
TRONG MÁU và TRONG TỦY 


- Gặp tế bào này, uới một tÿ lệ uữa phải, trong nhiều bệnh nhiễm khuẩn: 
. Nhất là bệnh rubeol (5 đến 15% tương bào); 

. Nhưng đôi khi cũng ở bệnh sởi; 

. Viêm thấp khớp, phản ứng dị ứng; 

- Với một tỷ lệ cao hơn, kèm với tương bào huyết ở tủy: 

. Đây là dấu hiệu quan trọng của bệnh đơ w £ảy (bệnh Kahler); 

. Cũng gặp trong thoái hóa dạng tỉnh bột; 

. Trong những bệnh chuỗi nặng. 

- Có chứng tương bào huyết “phản ứng” trong rất nhiều trường hợp: 
. Phản ứng nhạy cảm; 

. Bệnh collagen; 

. Bệnh máu ác tính, bệnh lymphoma; 

. Xơ gan; 

. Ung thư kèm với di căn xương; 

. Tủy bất sản. 
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UỞCỔ 


* BƯỚU Ở GIỮA HOẶC GẦN GIỮA CỔ: 

- Trên xương móng: 

„ Hạch đưới cằm; 

„ U nhái dưới lưỡi; 

: Ù nang đạng da ở sàn miệng. 

- Dưới xương móng: 

+Ở giữa: 

„ U nang dây giáp - lưỡi, khối mềm chỉ có thể phát hiện ở thanh niên 
do nhiễm khuẩn thứ phát; 

. Tuyến giáp sai lạc; 

+ Ở gần giữa: 

. Bướu tuyến giáp: nút, u tuyến, u nang, ung thư; 

. Thoát vị thanh quản. 

* BƯỚU PHÍA BÊN CỔ: 

- Vùng tuyến mang tai: 

. Bướu tuyến mang tai; 

„ U thân kinh ở khoảng dưới tuyến mang tai sau (hiếm khi thấy); BE 

. Bệnh actimomyces. 

- Vùng động mạch cảnh: 

. Bệnh hạch: tìm ưng thư tai - mũi - họng, lao, bệnh Hodgkin, bệnh 
sarcoit, v.v... (xem: Hạch cổ); 

. U nang của mang; 

. Bướu tiểu thể động mạch cảnh; 

. Phình động mạch cảnh; 

. Phình tĩnh mạch cảnh do chấn thương. 

- Vùng dưới xương hàm: 
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. Bệnh hạch riêng lẻ: nhiễm khuẩn răng, ung thư (lưỡi, sàn miệng, 
môi), răng (lưỡi, lợi); 

. Dưới hàm, bệnh sỏi dưới hàm; 

. Bướu hỗn hợp dưới xương hàm. 

- Vùng trên xương đòn: 

. Hạch: hạch Troisier (ung thư: dạ dày, phổi, tuyến giáp); 

. Bướu thần kinh của đám rối thần kinh cánh tay. 

- Vùng xương sống uà cơ thang: 

. Bệnh hạch do viêm hoặc hạch ác tính. 

+ BƯỚU CÓ THỂ GẶP Ở NHIỀU CHỖ: 

~ U nang bã; 

- U mạch phẳng hoặc hang; 

- U xơ của những bao cổ; 

- Umỡ; 

~ U xơ thần kinh (Reeklinghausen). 

* Ở TRẺ SƠ SINH: 

- U nang hạch bạch huyết: trong vùng hai động mạch cảnh, đôi khi 
ở vùng dưới xương hàm; 

- Vẹo cổ do bẩm sinh. 


U KHUNG CHẬU PHỤ NỮ 


Khối bất thường trong khung chậu khi thăm âm đạo, hoặc khi thăm 
trực tràng, 

Nguyên nhân nhận định sai: bàng quang đây, u phân. 

+ KHỐI HÌNH NHƯ DÍNH CHUNG VỚI TỬ CUNG: 

- Thai (tử cung hình cầu, mềm và co); 

~ U xơ: rong kinh khi có khi không; 

- Ung thư nội mạc tử cung: băng huyết, đôi khi có bọc mủ tử cung; 

- Sarcôm tử cung: ít khi có; 

~ U tuyến cơ hoặc lạc màng trong tử cung: đau, đau kinh. 

+* KHỐI RIÊNG BIỆT VỚI TỬ CUNG: 

- Thai ngoài tử cung: luôn luôn phải nghĩ đến; 

- Tách mủ vòi trứng; 

- U nang buồng trứng; 

- Túi máu: trên nguyên tắc nằm sau tử cung; 
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- Viêm phần phụ do lao: ở phụ nữ trẻ; 

- Ung thư buồng trứng; 

- Bướu buồng trứng Krukenberg (ung thư dạ dày hoặc đại tràng); 

- Hội chứng Demons - Meigs”: bướu buồng trứng kèm với cổ trướng 
và tràn dịch màng phổi (u xơ buồng trứng); 

- Ung thư vòi tử cưng; 

- Bệnh lạc màng trong tử cung nằm tại vòi trứng. 

* BƯỚU MA (bướu ảo: khi thấy khi không): 

- Tích dịch vòi tử cung; 

- U nang buồng trứng thoảng qua. 

+ TRƯỜNG HỢP KHÓ CHẨN ĐOÁN CÓ NHIÊU: 

~u xơ có cuống hình như riêng biệt với tử cung. 

- Phần phụ khối u dính liền với tử cung; 

- U nang buồng trứng bị kẹt, u xơ vùi trong dây chằng rộng, v.v.. 

KHÁM NGHIỆM GIÚP CHẦN ĐOÁN: 

- Siêu âm; 

- Soi ổ bụng; 

+ BỆNH KHÔNG PHẢI Ở BỘ PHẬN SINH DỤC: 

- Áp xe ruột thừa khung chậu bên phải tử cung, cố định và đau, tiền. 
sử có cơn đau cấp; 

- Ấp xe quanh đại tràng (bệnh túi thừa); 

~ Bướu ở trực tràng - sigma hoặc ở manh tràng; 

- 8arcom khung chậu. 


U VÙNG HẠ SƯỜN PHẢI 


- Gan to (xem chữ này); BE 


. Ấp xe gan; 

. Xơ gan phì đại; 

. Ung thư gan; 

. Gan tìm; 

. Thùy Riedel; 

..U nang bào sán... 
- TÚI MẬT TO: 


1 DEMONS - MEIGS: Xem: Cổ trướng (Người lớn), trang 125. 
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„ Túi mật tích địch (kích thước đôi khi rất to) không đi động thẳng 
đứng khi sờ, nhưng đi động theo hô hấp; 

. Bướu túi mật; 

. Ung thư tụy hoặc ung thư đường mật, kèm theo vàng da. 

- THẬN TO: 

. Thận ứ nước; 

. Thận đa nang; 

. Bướu thận. 

- BƯỚU Ở GÓC PHẢI ĐẠI TRÀNG. 

GẦN SIÊU ÂM XÁC ĐỊNH CHẨN ĐOÁN. 


U VÙNG HẠ SƯỜN TRÁI 


Chẩn đoán thường là khó, cần nhờ đến: 

. Siêu âm; siêu âm màu hệ mạch thận; 

. Chụp X-quang không sửa soạn; 

. Soi mềm đại tràng, dạ dày; 

. Chụp X-quang khung đại tràng, đường niệu tiêm tĩnh mạch: 

* LÁCH TO, bìa trước của lách có khía, khối lách đùa góc trái trực 
tràng hạ xuống phía dưới; 

. Sốt rét; 

. Tăng huyết áp tĩnh mạch cửa (xem chữ này); 

. Bệnh tan máu; 

. Bệnh Kala - Aza (lách rất to); 

. Bệnh bạch cầu tủy; 

. Bệnh to lách dạng tủy; 

. Bướu lách; 

. Lao lách. 

+% THẬN TO: (chạm thắt lưng, siêu âm, chụp X-quang đường niệu 
tiêm tĩnh mạch): 

. Ung thư thận; 

. Thận ứ nước; 

. Thận đa u nang; 

. Viêm tấy quanh thận. 

+* THÙY TRÁI GAN TO: 

. Gan tim; 
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.U nang bào sán. 

+* BƯỚU Ở GÓC TRÁI ĐẠI TRÀNG (soi mềm, thụt baryt) không có 
dấu chạm thắt lưng. 

+* BƯỚU DẠ DÀY: 

. Ung thư (bờ cong lớn); 

. Bướu lành: u cơ, u Sehwann. 

+* BƯỚU Ở ĐUÔI TỤY (siêu âm cắt lớp): 

. Ủng thư; 

. Ú nang tụy giả. 

* NGUYÊN NHÂN HIẾM THẤY HƠN: 

. Bướu hạch, trước và bên động mạch chủ; 

. Phình động mạch chủ bụng; 

. Bướu thượng thận; 

. Bướu trung mô sau màng bụng. 


U HỐ CHẬU PHẢI 


Nguyên nhân chẩn đoán sai: ở vài người, thùy phải của gan dài 
xuống đến hố chậu phải (thùy Riedel). 

* U BƯỚU (siêu âm, soi mềm đại tràng chụp X-quang): 

- Ứng thư manh tràng: đau, tiêu chảy, máu trong phân, thiếu máu, 
không có khuynh hướng tắc nghẽn: chụp X-quang: hình cắt cụt, hình 
“quẫn túm phía đưới ống”; 

~ U lành manh trùng: u mỡ ở van, u cơ trơn, u xơ; 

~ U ruột non: rối loạn chuyển vận, bán tắc ruột, hội chứng Koenig°, 


L,ymphosarcom hồi tràng (ở người trẻ): gây hẹp; IU- 


~ U ruột thừa (hiếm khi rờ thấy); 

- Ung thư tuyến van Bauhin (hiếm khi); 
~ 8arcom khung chậu; 

~ U buỗng trứng; 

- Di căn xương chậu - mu. 


1 KOEM chứng thể hiện bằng những cơn đau bụng khu trú rõ rệt, cường độ tăng. 
trong vài phút, rồi biến đi với tiếng lọc ọc ở ruột. Những cơn này kèm theo phù lên. 
một chỗ và sóng nhu động khu trú ở một đoạn ruột tái đi tái lại, thường xây ra một. 
thời gian sau bữa ăn. Hội chứng nói lên ruột non bị hẹp. 
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* U VIÊM: 

~ Viêm ruột thừa dạng u: sưng cứng, bệnh nhân gẩy ốm, tiền sử có 
các cơn đau và sốt trong vài tuần lễ trước; chụp X-quang: hình manh 
tràng đưa sang một bên. Áp xe ruột thừa hoặc bọc niêm dịch ruột thừa 
(mucocele). 

- Lao hồi - manh tràng: sờ được trong thể phì đại, khối dạng xơ và 
dạng mỡ, hình thon trong chiều đứng, bìa ngoài và phía dưới rõ ràng, 
chắc, hoặc đóng bánh đau kèm với trướng bụng: siêu âm, chụp X-quang, 
khung cảnh lâm sàng, tiễn sử giúp chẩn đoán. 

- Bệnh Crohn: trong thể khu trú kinh điển (viêm cuối ruột hồi) ở 
người trẻ, từ 20 đến 3ð tuổi, đau, tiêu chảy mạn, sốt, tổng trạng suy sụp, 
khối ở hố chậu phải hoặc quanh rốn dài hình khúc ruột (có vẻ như áp 
xe ruột thừa) có khả năng kèm theo ban đỏ nút, viêm giác mạc, viêm 
màng mạch nho, đau khớp (cổ tay, đầu gối, cùng - chậu). 

- U amfp manh tràng: sưng không rõ rệt, hình tròn hoặc hình bẩu 
dục, đau ít, ít chuyển động (đội lốt ung thư manh tràng, nhưng hình 
chụp X-quang lại khác). 

- Bệnh túi thừa manh tràng trong cơn viêm kịch phát. 

- Viêm hạch mạch bạch huyết (trực khuẩn Malassez và Vignal° hiếm 
có một khối sờ được. 

~ U aetionmyces hỗi - manh tràng (hiếm khi). 

- Ở bệnh nhân đã được phẫu thuật ruột thừa: gạc bỏ quên (siêu âm). 

+* NGUYÊN NHÂN KHÁC: 

- Ruột hôi - manh tràng lông uào mãn tính thường biến chứng của 
u ruột non; 

- Khu trú tại manh tràng của bệnh Hodghin; 

- Áp xe lạnh của bệnh Pott di chuyển trong bao cơ thắt lưng; 

- Bọc máu cơ thắt lưng (do thuốc chống đông); 

~ U nang buồng trứng; 

- Thận to lạc chỗ; 

- Phình động mạch chậu ngoài; 

- Bệnh hạch sau đùi. 


1 MALASSEZvà VIGNAL: Xem: Yersinia trong Ban đỗ nút, trang 31. 
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U HỐ CHẬU TRÁI 


NGUYÊN NHÂN CHẨN ĐOÁN SAI: U PHÂN 

- Ủng thư ruột sigma; 

- Viêm túi thừa sigma kèm với viêm quanh đại tràng, áp xe quanh 
đại tràng; 

- Khúc ruột bị lỗng vào, trên bướu sigma; 

- Bệnh hạch sau đùi do nhiễm khuẩn âm ï (bệnh Nicolas - Favre), 
hoặc đo ung thư; 

- 8arcom khung chậu; 

- Bướu buồng trứng; 

- Áp xe bệnh Pott di chuyển theo bao cơ thắt lưng; 

- Viêm tĩnh mạch huyết khối chậu - chủ. 


UVÀNG 


* U VÀNG Ở DA: 

- Ban uàng là những mảng vàng hoặc vàng nâu, dẹp, thường nổi ở mí 
mắt phía bên mũi, đôi khi nổi ở khuỷu tay, ở gối, ở lưng, ở gáy: 

. Do tăng cholesterol - huyết hoặc tăng lipid huyết hỗn hợp. 

- Bệnh đa u uàng phát ban là những cục màu gạch tôm lớn bằng đầu 
kim gút đến hột bắp, đôi khi kết hợp với nhau, khi khởi phát có một 
quảng viêm bao quanh, tiến triển nặng từ từ. Vị trí: mông, nếp gan tay, 
đầu gối, khuỷu tay: 

. Do tăng triglycerid - huyết. 

- Bệnh đa u nang củ: khối u nhỏ lỗi lõm màu gạch tôm, nổi ở bàn tay 
(eác ngón tay), khuỷu tay; đầu gối, bàn chân không có tính cách viêm, 


nhưng đai đẳng: BE 

. Do tăng triglycerid - huyết hoặc tăng lipid - huyết hỗn hợp; 

. Xơ gan mật nguyên phát; 

. Bệnh Hand - Sehuller - Christian? (ở trẻ em) kèm với đái tháo 
nhạt, lỗi mắt, lỗ hổng trong hình X-quang sọ. 

+* U VÀNG GÂN: u nhỏ nổi trong gân cứng và không đau, hình tròn. 
hoặc dài, tùy theo trục gân “hình hột chà là”, với kích thước nhỏ thì 
bằng hạt gạo mà lớn thì bằng trái quít, nổi ở gân Achille, ở gân bánh 
chè, ở gân duỗi của các ngón tay: 


1 HAND- SCHULLER - CHRISTIAN: Xem: Đái tháo nhạt, trang 134. 
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. Uuàng do tăng cholesterol - huyết có tính cách gia đình; 

thể địa dễ gây nhồi máu cơ tim. 

+ “U VÀNG ĐÀN HỒ ià bệnh giả  uàng: da ngâm có nổi rải rác 
hột màu vàng (ở nách, ở phía hai bên cổ, ở nếp gấp các chỉ), có đường 
vân dạng mạch ở võng mạc, có khả năng chẩy máu hệ tiêu hóa. Đây lờ 
đứt mô đàn hôi hệ thống (bệnh có tính cách di truyền). 
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VÃ MỒ HÔI 


+* KÈM VỚI SỐT: 

- Sốt rét, nhiễm siêu vỉ; 

- Lao; 

- Mưng mủ sâu; 

- Nhiễm khuẩn huyết, viêm màng trong tim; 

- Bệnh Hodgkin; 

- đảng rượu cấp; 

- Brueella. 

+ KHÔNG CÓ SỐT: 

- Giảm glucoz huyết; 

- Thần kinh thực vật không ổn định; 

- 8uy tim, trụy tim (ở trẻ em sơ sinh, bệnh tim bẩm sinh); 

- Thời kỳ dưỡng bệnh; 

- Hội chứng địch tả; 

- Bệnh Basedow; 

~ U tế bào ưa crôm (pheochromocytom). 

* DO THUỐC: 

- Aspirin - thuốc hạ sốt, thuốc trị đau nhức; 

~ Prostigmin; 

- Theophyllin 

- Hội chứng cai vài loại thuốc (an thần, barbituric, Op/aiidon, các 
thuốc có chất á phiện..). 
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VAI BỊ KẸT 


+ Di chứng do chấn thương vai (chụp X-quang). 

+ Di chứng uiêm khóp do nhiễm trùng: tụ cầu khuẩn, lậu cầu. 

* ĐAU VAI DO LAO. 

* VIÊM QUANH KHỚP VAI - CÁNH TAY, luôn luôn đau lúc khởi 
phát: (xem: Viêm quanh khớp vai; Đau vai; Đau loạn dưỡng chỉ trên). 

'TThể cứng liễn khớp do viêm quanh khớp vai tương ứng với uiêm bao 
co rút. 

Tìm nguyên nhân: 

~ Sau chấn thương, bất động lâu ngày; 

- Nhỏi máu cơ tim, thiểu năng động mạch vành; 

- Liệt nửa người; 

- Bệnh Parkinson; 

- Do thuốc: barbiturie, isoniazid, v.v..; tăng năng tuyến giáp điều trị 
bằng iod 181; 

- Liệu pháp Ä-quang (xạ tia) vùng cổ hoặc nách. 

+ VIÊM ĐA KHỚP GỐC CHI GIẢ FORESTIER°' thường xảy ra hai 
bên, ở người lớn tuổi, khả năng có viêm động mạch thái đương; 

- Vôi hóa sụn (vôi hóa mịn). 

+ BỆNH RỘNG TỦY SỐNG. 


VÀNG DA (Mới phát) 


Nguyên nhân có thể do gan, mật hoặc tan máu. 

* VÀNG DA TAN MÁU: Thông thường da vàng không đậm, luôn 
luôn kèm theo thiếu máu, lách to, phân thật đậm màu, trong nước tiểu 
không có bilirubin (nhưng có urobilin), trong máu có bilirubin tự do 
(bilirubin gián tiếp) (xem: Thiếu máu tan máu). 

* VÀNG DA DO GAN HOẶC MẬT, thường kèm theo phân nhạt 
màu và trong nước tiểu có bilirubin (chỉ có bilirubin liên hợp “bilirubin 
trực tiếp” là bài tiết theo đường niệu). 


1. FORESTIER: Bệnh xây ra mau chóng gắn như luôn luôn ở người trên 60 tuổi với những, 
đặc điểm như sau: các khớp bị cứng và đau (vai, háng, cột sống, nhất là cổ). Tổng. 
trạng suy sụp, gẩy ốm, rối loạn tiêu hóa, sốt, tốc độ máu lắng cao. Bệnh tiến triển. 
từng đợt đưa đến lành hẳn không di chứng trong khoảng vài ba năm. Vấn để bệnh. 
có liên hệ đến viêm động mạch thái dương và bệnh viêm đa khớp dạng thấp đã có 
đặt ra. 
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+ Khi vàng da mới phát hiện, có thể biết được do viêm gan hoặc do 
ứ mật (với phosphataz kiểm gia tăng). Và tắc mật lâu ngày gây thương 
tổn tế bào gan thể hiện bằng dấu hiệu sinh học như viêm gan. 





'PHÂN BIỆT LÂM SÀNG VÀ SINH HỌC GIỮA VÀNG DA. 
DO VIÊM GAN VÀ VÀNG DA DO Ứ MẬT 























TIỀN TRIỆU VIÊM GAN ỨMẬT 
~ Giai đoạn tiền vàng da từ 4 đến | - Khởi đầu âm ï (ung thư) 
8 ngày giống như cảm cúm (cảm | - Cơn đau mật với nóng sốt (sỏi, 
cúm giả). giun). 
~ Có khi đau nửa đầu, đau khớp, 
nổi mề đay. 

DẤU HIỆU __ | Lách sờ thấy trong 20% trường | Vàng da tuần tiến hoặc khi vàng 
LÂM SÀNG _ | hợp. da khi hết. Lách không sở thấy. 
DẤU HIỆU THƯƠNG TỔN TẾ BÀO GAN 

DẤU HIỆU VIÊM GAN ỨMẬT 
SINHHỌC | -Tan tế bào gan: Không dấu hiệu thương tổn tế bào. 


.Transaminaz (SGPT, SGOT) tăng, _ | gan. 
„ Sắt - huyết tương tăng; 

„ Suy tế bào gan; 

.Tÿ lệ prothrombin giảm 

„ Albumin huyết tương giảm nhẹ; 
„ Cholesterol este hóa giảm, 








. Urê giảm; 
~ Phosphataz kiểm tăng rất ít. DẤU HIỆU ỨMẬT 
. Phosphataz kiếm tăng rất nhiều; 
. Cholesterol tăng. 
DẤU HIỆU. | - Giảm bạch cầu: Bạch cấu tăng, đa nhân trung tính 


SINHHỌC | - Kháng nguyên HBS dương tính | tăng. 
KHÁC __ | trong 60% trường hợp viêm gan B. 




















+* VIÊM GAN DO SIÊU VI có vài hình thức lâm sàng gồm: 

- Viêm gan A: lây lan theo hệ tiêu hóa, ủ bệnh 14 đến 40 ngày. 

- Viêm gan B: do nhiễm qua đa (truyền máu, plasma, fïbrinogen, ống 
tiêm) ủ bệnh từ 40 đến 150 ngày; kháng nguyên HBs). Tiến triển từ 
15 đến 30 ngày. Có hình thức nhẹ, có hình thức lờ mờ không vàng da 
(chẩn đoán nhờ sinh học). Có hình thức kéo đài, ứ mật, có hình thức 
nặng và rất nặng (0,2 đến 1%). 
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'Về mặt virus học có hình thức viêm gan do virus, xưa kia gọi không 
phải A, không phải B, nay gọi virus C. 

* VÀNG DA TẮC MẬT, có thể do: 

- 8ỏi ống mật chủ, hoặc viêm ống mật, hoặc giun chui ống mật: 

. Trong tiền sử có cơn đau mật; cơn sốt, kèm theo đau, đồng thời da 
vàng đậm hơn; 

- Ung thư: đầu tụy, đường mật, túi mật, bóng Vater; ung thư gan thứ 
phát; 

- Ởó nguyên nhân ít gặp hơn: viêm gan - tụy mãn, bọc nang sán, 
bệnh sán lá gan, hạch ở rốn gan; 

(Siêu âm cẩn thiết cho chẩn đoán). 

- Cũng cần nghĩ đến: 

. Áp xe gan, 

. Bệnh xoắn khuẩn vàng da chảy máu: vàng da tắc mật không dấu. 
hiệu thương tổn tế bào gan nặng, viêm gan - thận: albumin niệu; urê 
huyết tăng, kết mạc đỏ ngầu, dấu hiệu màng não, sốt đi sốt lại. Do nghề 
nghiệp; bệnh nhân có ăn phải nước tiểu và phân chuột; 

. Những bệnh vàng da khác, huyết nhiễm khuẩn; 

. Cơn tiến triển của bệnh xơ gan (hội chứng vàng da - cổ trướng); 

. Viêm gan cấp do rượu; 

. Viêm gan do ngộ độc, do thuốc (xem chữ này); 

. Gan tim; 

. Bệnh Hodgkin, lao. 





VÀNG DA DO THUỐC 


Thật ra không phải tất cả mọi trường hợp là vàng da do ngộ 
độc. Có khi vàng da không tùy thuộc vào liều lượng và xảy ra 
khi mới bắt đầu điều trị hoặc sau vài tuần lễ. 














* VÀI LOẠI THUỐC CÓ THỂ GÂY VÀNG DA DO TẾ BÀO GAN 
BỊ TIÊU HỦY (có khi gây tử vong): 

. Iproniazid (Marsilid): những IMAO khác ít hơn; 

. Halotan (dùng để gây mê): bệnh nhân sốt vài ngày trước khi vàng da; 

. Isoniazid (INH) nhất là hỗn hợp INH + Rifampicin: vàng da có thể 
xuất hiện trễ (hai tháng); 

. Epiclase, hyäantoin: ít khi gặp hơn; 
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. Paracétamol: liều thật cao (trên 10g); 

„ Tétracyclin; nhất là ở phụ nữ mang thai và viêm tĩnh mạch; 

„ Pilules Dupuis, Dopégyt (Aldomet) Pexid..; 

. Thuốc trị ung thư và thuốc làm giảm đáp ứng miễn dịch; 

. Vàng da ít khi xảy ra do: sulfamid kháng vi khuẩn, sulfamid trị đái 
tháo đường, papaverin, quinidin, Tégrétol, Diflurex, ø.0... vàng da do tan 
tế bào gan hoặc hỗn hợp vừa tan tế bào, vừa ứ mật giả. 

* THUỐC CÓ THỂ GÂY VÀNG DA Ứ MẬT (tắc mật giả): 

Có khá nhiễu loại thuốc, thật ra hiếm khi gây vàng da và chỉ cá biệt. 

~ Hormon - steroit: 

. Glosso - stérandryl, Nileuar; Distilbène, vài loại thuốc tránh thai, 
nhất là bệnh nhân đã bị ngứa hoặc bị vàng đa trong một kỳ thai nghén. 
trước. 

- Thuốc trị tâm thần: 

„ Aminazine (Largactil), Prometazin... (thường bệnh nhân có sốt, hội 
chứng cảm cúm giả, trong máu tỷ lệ bạch cầu eosino tăng); 

„ Anafranil, Tofranil: hi hữu lắm mới xảy ra; 

„ Mepropamat. 

~ Kháng sinh: 

„ Propiocine; 

„T.A.O (triacetyloleandomycin) nhất là phụ nữ có thai hoặc đang 
uống thuốc ngừa thai. 

~ 8ulfamid: 

„ Sulfamid kháng vi khuẩn và sulfamid trị đái tháo đường. 

- Kháng tuyến giáp: 

„ Néo - mercazole. 

~ Chống co giật: 

„ Tégrétol, hydantoin. 

~ Phenylbutazon, Indometacin, Ajmalin: Pindione, u.u... 





VÀNG DA KÉO DÀI 


Vàng da béo dài nhiều tuân lễ gợi chẩn đoán tắc đường mật: 

. Do sỏi đường mật, do giun; 

. Do ung thư: đầu tụy, đường mật, bóng Vater, hoặc ung thư gan thứ 
phát; 

. Do hạch ở rốn, gan, 0.0... 
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Trên nguyên tắc, những xét nghiệm để phát hiện thương tốn ở gan âm 
tính nhưng uề lâu, trở nên dương tính (suy tế bào gan, hãy tế bào gan). 

'Phosphataz kiềm gia tăng rõ rệt; siêu âm màu cắt lớp cho thấy đường 
mật giãn nở. 

. Tuy nhiên có trường hợp uiêm gan do siêu ui gây uàng da kéo dài 
tiến triển nhiều tháng như uàng da tắc mật giả. Để chẩn đoán cân: 

. Siêu âm màu cắt lớp; 

„ Chọc dò - sinh thiết gan (nếu không có chống chỉ định); 

. Chụp X-quang đường mật ngược dòng. 

+ VIÊM GAN MẠN TIẾN TRIỂN (5% viêm gan do siêu vi) là hình 
thức nặng của viêm gan, tiến triển đến xơ gan. Tiến triển kéo dài hàng 
tháng. Thường gặp ở phụ nữ trẻ. Vàng da khi đậm, khi lợt, gan to, lách 
to, có khi: sốt, đau khớp, nổi mễ đay, ban đỏ nút, ban xuất huyết, hội 
chứng hư thận, vú to, v.v.. 

Về sinh học: tăng bilirubin huyết (bilirubin trực tiếp: liên hợp); BSP. 
bị ứ lại; transaminaz tăng, prothrombin có khi giảm có khi không, 
phosphataz kiểm hơi tăng, giảm bạch cầu, thiếu máu đẳng sắc, có khi 
thiếu máu tan máu; gamma gÌobulin tăng, có khi có vài kháng thể tự có 
lưu hành. Bệnh nhân chết vì xơ gan 2 đến 10 năm. 

+ VIÊM GAN DẠNG LUPUS: 

Bệnh đặc biệt ở phụ nữ trẻ, tự miễn dịch: 

- Vàng đa + viêm khớp + dấu hiệu ở da; 

- Tràn dịch màng phổi, màng tim; 

. Gamma globulin huyết tăng nhiễu; 

. Trong máu có tế bào Hargraves và kháng thể kháng nhân. 

+ XƠ GAN MẬT TIÊN PHÁT: 

'Vàng da phát hiện trễ; 

~ Phụ nữ nhiều tuổi; 

- Ngứa dai dẳng; 

~ Cholesterol huyết tăng, u vàng (xanthomatosis); 

- Kháng thể kháng ty lập thể (mitochondria) trong huyết tương. 

* VÀNG DA NHẸ từng cơn gợi chẩn đoán bệnh Gilbert: vàng da 
riêng rẽ do bilirubin tự do (bilirubin gián tiếp), bệnh nhân tổng trạng 
tốt, chức năng gan bình thường (bệnh do thiếu glycuronyl - transferaz). 

* VÀNG DA DUBLIN JOHNSON hoặc “vàng da tự phát” bắt đầu 
từ tuổi nhỏ đo khiếm khuyết bài xuất bilirubin liên hợp (bilirubin trực 
tiếp). 
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VÀNG DA NẶNG 


'Vàng da đậm hoặc lợt với: 

- Tổng trạng suy sụp nặng; 

- Tim đập nhanh, 

- Huyết áp thấp, 

- Rối loạn hô hấp, 

- Rối loạn tri giác: bệnh nhân lơ mơ hoặc vật vã, giãy giụa, 

- Thường thường có hội chứng xuất huyết. 

+ HÌNH THỨC NẶNG CỦA VIÊM GAN SIÊU VI: 

'Viêm gan cấp do teo gan cấp: 

. Vàng đa nặng ngay khi phát hiện hoặc nặng thứ phát (ngày thứ 20); 

. Tim đập nhanh, tăng thông khí hô hấp; 

. Ngủ gà, ý thức u ám, cơn lơ mơ; 

. Có khả năng xuất huyết dưới da, dưới niêm mạc, trong tạng phủ; 

„ Rồi hôn mê gan với flapping tremor2 

(hôn mê bình thắn có khi tăng trương lực ngoài tháp). 

* VÀNG DA NẶNG CỦA NGƯỜI XƠ GAN: 

. Thường thường sau xuất huyết tiêu hóa hoặc nhiễm trùng như 
nhiễm khuẩn huyết tĩnh mạch cửa - tĩnh mạch chủ, hoặc sau phẫu thuật 
chẳng hạn. 

. Cơn kịch phát vàng da cổ trướng với tổng trạng suy sụp, hội chứng 
xuất huyết, bệnh não (do tăng amoniac - huyết); 

. Chẩn đoán nhờ lâm sàng (u mạch sao ở da, da lòng bàn tay, chân đỏ). 

* VÀNG DA TAN MÁU NẶNG: 

. Sốt rét ác tính; 

. Thiếu G6PD (Glucoz - 6 - phosphat dehydrogenaz); 

. Huyết nhiễm khuẩn do trực khuẩn perfringens. 

+ BỆNH XOẮN KHUẨN: 

. Vàng da, gan to, lách to, trạng thái li bì (tuphos, typhoid state), 
mệt lả, kiệt sức, mê sảng, nhất là suy thận, suy thận này liên hệ đến 
tiên lượng. 

* VIÊM ỐNG MẬT SINH URÊ HUYẾT: 

. Bệnh cảnh nhiễm khuẩn huyết với suy thận cấp = cấp cứu hồi sức 
+ giải quyết bằng phẫu thuật cấp. 





1 FLAPPING TREMOR: Động tác gấp và duỗi cổ tay, chậm, không đều, gấp và duỗi xa, 
được so sánh như cánh bươm bướm. Flapping tremor xảy ra trong hôn mê gan, suy 
hô hấp, suy thận và thiếu kali - huyết. 
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+ NHIỄM KHUẨN HUYẾT: 
. Có thể thể hiện bằng vàng da nặng; 
rất thường gặp trong nhiễm khuẩn huyết sau khi sanh, sau khi phá 
thai, 

* SUY GAN NẶNG DO THIẾU MÁU CỤC BỘ: 

„ Trụy tìm mạch; sốc kéo dài; huyết khối trong tĩnh mạch trên gan 
(Bệnh Budả - Chiari). 

+ VÀNG DA NẶNG DO NGỘ ĐỘC: 

. Phospho, nấm độc, paracetamol liễu cao, halotan (dùng để gây mê) 
TMAO (Marsilid), o.u.. 

+ VÀNG DA NẶNG TRONG THAI KỲ (chứng nhiễm mỡ cấp) xem: 
'Vàng da ở phụ nữ mang thai. 


VÀNG DA Ở PHỤ NỮ MANG THAI 


+ VÀNG DA DO VIÊM GAN SIÊU VI có thể phát hiện và tiến triển 
một cách thông thường, nhưng cũng có khi gây cơn ói mửa trầm trọng 
và sanh non. Có hình thức nặng nhưng không thường gặp lắm. 

- Vàng da đo sỗi mật: tương đối ít gặp; 

- Vàng da do thuốc: không phải hiếm, đặc biệt hình thức nặng do 
tetracyclin (thoái hóa mỡ gan) và vàng da của phenothiazin dùng để 
giảm buồn nôn trong thời kỳ mang thai; 

- Viêm thận - bể thận của người mang thai có kèm theo vàng da nhẹ; 

- Vàng da có thể phát hiện trong huyết nhiễm khuẩn do trực khuẩn 
côi; 

- Thai nghén có thể phát hiện bệnh Gilbert (bệnh gia đình, vàng da 
do bilirubin không liên hợp vì thiếu enzym bẩm sinh). 


- Thai nghén có thể phát hiện một bệnh £an máu: bệnh Minkowski - 
Chauffard), bệnh thiếu máu vùng biển, bệnh hồng cầu hình liễm. 

* VÀNG DA Ở NGƯỜI MANG THAI Ít khi gặp, nhưng rất đặc biệt; 

- Vàng da phát hiện trong ba tháng cuối cùng của thai kỳ, và tái lại 
mỗi lần mang thai, khởi đầu bằng ngứa ngoài da; 

- Vàng da loại ứ mật: phosphataz kiểm gia tăng, không dấu hiệu suy 
tế bào gan; 

- Tiến triển đến cuối thai kỳ và mất đi trong 10 ngày sau khi sanh; 


1 MÍNKOWSKI- CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293. 
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- O6 thể gây sanh non và có khi có hại cho bé sơ sinh; 

- Loại vàng da này có thể xảy ra ở phụ nữ không mang thai, uống 
một loại thuốc ngừa thai không hạp. 

_* THOÁI HÓA MỠ GAN GẤP TÍNH CỦA NGƯỜI MANG THAI 
CÒN GỌI LÀ VIÊM GAN SHEEHAN. 

- Ít khi gặp, nhưng rất nặng; 

- Phụ nữ sanh con so, gần ngày: đau vùng thượng vị, ói mửa liên miên, 
tim đập nhanh rồi vàng da xuất hiện, khá đậm, gan to, phù, suy thận, 
xuất huyết tiêu hóa, xuất huyết dưới da, lơ mơ, làm kinh rồi hôn mê. 


VÀNG DA Ở NGƯỜI XƠ GAN 


- Cơn vàng da ở người xơ gan nằm trong hội chứng uàng da - cổ 
trướng thể hiện bệnh nặng thêm (có dấu hiệu sinh học suy tế bào gan, 
giảm tỷ lệ prothrombin). 

- Xơ gan có thể do rượu hoặc không phải do rượu: 

. au viêm gan: vàng da phát hiện trước xơ gan; 

. Xơ gan mật thứ phát (do tắc đường mật); 

„ Xơ gan mật tiên phát (thường gặp ở phụ nữ). 

- Thường thường, nhiễm khuẩn huyết tĩnh mạch cửa - tĩnh mạch chủ 
(do vi khuẩn đường ruột): 

. Đặc biệt sau xuất huyết tiêu hóa, 

. Tiêu chảy, bệnh nhân có khi sốt, có khi không, dịch cổ trướng 
nhiễm khuẩn, 

. Ít khi gặp hơn: viêm ống mật. 

- Cơn uiêm gan cấp của người nghiện rượu: 

. 8au khi bị ngộ độc rượu trở lại (trước kia đã cai); 

. Đau bụng, sốt, bạch cầu tăng, SGOT tăng. 

- Thoái hóa ác tính: gan: 

. Vàng da ngày càng gia tăng; 

. Alpha fetoprotein, phosphataz kiểm tăng. 

- Cũng cần nghĩ đến: 

. Vàng da do thuốc (xem chữ này); 

. Viêm gan do siêu vi; 

. Vàng da tan máu (hội chứng Ziève) ít khi gặp. 
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VÀNG DA SAU PHẪU THUẬT 


SAU PHẪU THUẬT GAN MẬT 
- Vàng da tuần tiến và không đau: 
Thương tổn đường mật chính: hẹp sau khi bị cắt chưa đứt hẳn. 
- Vàng da có sốt, đau, khi đậm, khi lợt: 
„ Bồi còn sót; 
. Viêm ống mật, viêm cơ Oddi; 
. Cơn viêm tụy; 
. Gạc bỏ quên. 


SAU PHẪU THUẬT Ở BỤNG: 


. 8ỏi mật chưa chẩn đoán; 

. Cơn viêm tụy cấp; 

. Nhiễm khuẩn huyết, viêm phúc mạc (sau phẫu thuật đại tràng); 
. Viêm túi mật cấp sau phẫu thuật, có khi bị hoại thư; 

. đạc bỏ quên. 

- Nguyên nhân nội khoa thường gặp hơn (xem phần dưới). 


SAU BẤT CỨ ĐẠI PHẪU THUẬT NÀO 


- Vàng da sau truyền máu: 

- Tương ky máu; 

. Ứ mật trong gan lành tính (phát hiện sớm, bilirubin tự do). 

- Phản ứng gan sau trụy tìm mạch kéo dài. 

- Cơn vàng da kịch phát ở bệnh nhân xơ gan. 

- Viêm gan do thuốc: 

. Halotan (ít khi gặp): vàng da có sốt: phát hiện 5 đến 25 ngày sau 
khi gây mê. Tế bào gan bị hủy hoại nhiều, bệnh nặng, 

. Phenothiazin, v.v.. (xem: Vàng da do thuốc). 

- Viêm gan do siêu vì: 

. Phát hiện sớm: chỉ là trùng hợp ngẫu nhiêu; 

. Phát hiện trễ, (30 đến 150 ngày) virus B hoặc virus C. 

- Vàng da nhẹ có thể kèm theo nghẽn mạch phổi. 

- Bệnh Gilbert phát hiện sau phẫu thuật (dị thường chuyển hóa sắc 
tố mật, bệnh di truyền, thể hiện tăng bilirubin máu) (bilirubin gián 
tiếp, tự do). 
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VÀNG DA Ở TRẺ SƠ SINH 


Bilirubin (gián tiếp: không liên hợp, rất nguy hiểm cho não của bé 
sơ sinh (vàng da nhân não). 

* VÀNG DA SINH LÝ (do khiếm khuyết tạm thời sự liên hợp 
glycuronie): 

- Tiến triển từ ngày thứ 3 đến ngày thứ 5, thường xảy ra ở đứa sinh 
thiếu tháng, có thể kéo dài đến 3 tuần lễ; 

- Nếu vàng da kéo dài hơn nữa nghĩ đến có khả năng: 

. Vàng da do sữa mẹ, lành tính, vàng da riêng rẽ, trong suốt thời 
gian bú mẹ; 

. Phù niêm (myxoedema); 

„ Hi hữu: chứng hẹp môn vị. 

+* VÀNG DA TAN MÁU DO TƯƠNG KÝ MÁU THAI - MẸ CỦA HỆ 
RHESUS, hoặc hệ ABO (ít gặp hơn): 

. Vàng đậm, xảy ra rất sớm; 

. Test Coombs xác nhận sự có mặt của ngưng kết tố; 

. Tỷ lệ bilirubin hướng dẫn cách điều trị (thay máu); 

* VÀNG DA TAN MÁU KHÁC: 

. Chứng hồng câu hình cầu di truyền (bệnh Minkowski - Chauffard)?, 

„ Thiếu glueoz - 6 - phosphat dehydrogenaz (G6PD); 

„ Tan bọc máu đầu to. 

* NHIỄM KHUẨN SAU KHI SINH: 

Vàng da thường xảy ra với gan to, lách to, rối loạn hô hấp (cấy máu, 
phết cổ họng, lấy bệnh phẩm để xét nghiệm; mũi, tai, rún, phân, nước 
tiểu. Chọc đò tủy sống khi có chút nghỉ ngờ). 

. Nhiễm khuẩn huyết, viêm màng não; 

. Nhiễm khuẩn niệu (bé đẩy tháng, trực trùng coli); 

. Giang mai bẩm sinh; 

. Bệnh rubeol bẩm sinh; 

. Siêu vi bẩm sinh, eytomegalovirus (nặng), herpès (nặng). Bệnh 
toxoplasma: vàng đa không thường lắm; 

„ Viêm gan do virus B bẩm sinh. 

* NGHẸT ĐƯỜNG MẬT BẤM SINH (ilirubin trực tiếp: liên hợp) 
nghẹt ngoài gan hoặc trong gan thường có nhiều tật khác kèm theo, 
vàng đa thường trễ, phân bạc màu liên tục. 





1 MINKOWSKI- CHAUFFARD: Xem: Lách to, trang 293. 
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+* GALACTOZ - HUYẾT BẨM SINH: vàng da kéo dài và gan to. 
Prothrombin giảm; thiếu alpha - 1 - antitrypsin. 

* VÀNG DA DO THIẾU GLYCURONIN TRANSFERAZ BẤM SINH: 
Bệnh Crigler - Najjar (ít gặp), vàng da phát hiện vài ngày sau khi sinh. 
Bệnh nặng. 

* VÀNGDA DO THUỐC ức chế gìycuronyÌ - transferaz: chloramphenicol, 
Vitamin K2. 


VÀNG DA Ứ MẬT 


'Vàng da ứ mật thật hoặc ứ mật giả. Phân bạc màu, ngứa ngoài da. 

+ TRIỆU CHỨNG SINH HỌC: 

- Phosphataz kiểm gia tăng; 

- Cholesterol gia tăng 

- Trên nguyên tắc không có dấu hiệu tan tế bào gan (transaminaz, 
sắt huyết tương) và không có dấu hiệu suy tế bào gan (prothrombin). 
Siêu âm giúp chẩn đoán. 


* TẮC ĐƯỜNG MẬT NGOÀI GAN: 

- Sỏi ống mật chủ; 

- Giun (trứng hoặc con); 

~U nang ống mật chủ; u nang bào sán đè lên hoặc bể trong đường mật; 
- Hẹp xơ hóa ống mật chủ (sau phẫu thuật); 

~ Ủng thư đẳu tụy (túi mật to trong 50% trường hợp); 
~ Ung thư đường mật; 

~ 8ỏi - ưng thư; 

~ U bóng Vater; 

- Ung thư gan thứ phát. 

+* VIÊM GAN SIÊU VI HÌNH THỂ Ứ MẬT: 


Chẩn đoán bao giờ cũng khó. Rối loạn sơ khởi chức năng tế bào gan 
(khi bệnh mới phát) giúp nhiều cho hướng chẩn đoán. 


* VÀNG DA Ứ MẬT DO THUỐC (xem chữ này). 
* VÀNG DA Ứ MẬT TÁI ĐI TÁI LẠI Ở PHỤ NỮ MANG THAI. 
Xem: Vàng da ở phụ nữ mang thai. 
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VÀNG DA VÔ NIỆU 
(Hội chứng) 


Vàng da cùng chung với vô niệu bao giờ cũng trầm trọng. 

+ BỆNH NHIỄM KHUẨN LIÊN HỆ VỪA GAN VỪA THẬN (Viêm 
gan - thận nhiễm khuẩn); 

- Sốt rét ác tính; 

- Viêm ống mật sinh urê huyết (tầm sỏi trong ống mật chủ); 

- Bệnh xoắn khuẩn vàng da chảy máu nặng; 

- Huyết nhiễm khuẩn do trùng gram âm; 

- Biến chứng nhiễm khuẩn của viêm tụy cấp. 

+* GAN VÀ THẬN BỊ NGỘ ĐỘC: 

- Carbontetrachlorua, tetrachlorethan; 

- Nấm độc; 

~ Phenylbutazon; 

~ Thuốc cản quang chụp X-quang mật; 

- Terfluzine liều cao (trị tâm thần). 

+* VÀNG DA TAN MÁU VÀ SUY THẬN: 

(Xem: Thiếu máu tan máu) 

- Thiếu G6PD; sốt mật hemoglobin niệu; 

- Huyết nhiễm khuẩn do trùng perfringens; 

- Tai nạn truyền máu; 

- Ngộ độc: thuốc diệt cỏ, dẫn xuất của đồng, phenacetin; 

- Hội chứng tan máu và tăng urê huyết; bệnh vi mạch huyết khối (hội 
chứng Moschowitz và xơ cứng thận ác tính); 

Bệnh ngộ độc đậu tầm (favisme; fève: đậu tằm). 

* VÀNG DA DO MỘT NGUYÊN NHÂN NÀO ĐÓ (Viêm gan, tắc 
mật, ứ mật), cộng với vô niệu ngẫu nhiên (thí đụ: do thuốc hoặc do sỏi). 

* VÔ NIỆU DO MỘT NGUYÊN NHÂN NÀO ĐÓ (tắc niệu, viêm. 
thận vô niệu do ngộ độc hoặc nhiễm khuẩn) cộng với vàng da gian phát 
(intercurrent) do thuốc chẳng hạn). 





1 MOSCHCOWITZ: Xem: Ban xuất huyết, trang 36. 
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VẬT VÃ Ở NGƯỜI GIÀ 


- THỂ HIỆN MỘT TẠNG THỰC THỂ BỊ ĐAU: 

. Khó tiểu, cần tiểu; 

..U phân; 

. Xuất huyết nội, xuất huyết não; 

„ Viêm động mạch chỉ dưới; 

. Suy hô hấp; 

. Suy tuần hoàn não. 

- TÌNH TRẠNG LẪN TÂM THẦN (có hay không có ảo giác) (xem: 
Lẫn tâm thần): 

. Rượu; 

. Thuốc: seopolamin, thuốc trị bệnh Parkinson, belladon, corticoit, 
INH, thuốc hỏi sức tâm thần; 

„ Ngưng thuốc đột ngột (barbituric, thuốc an thần nhẹ, thuốc giảm đau); 

„ Giảm glucoz - huyết; 

„ Giảm natri - huyết; 

„ Giảm calci - huyết; 

„ Trái ý nặng. 

- TĨNH TRẠNG TRẮM CẢM VỚI LO ÂU, có hay không có những ý 
nghĩ hoang tưởng. 

- TÌNH TRẠNG SA SÚT TRÍ TUỆ: 

. 8a sút trí tuệ lão suy; 

. Teo não, bệnh Alzheimer (xem: Sa sút trí tuệ); 

. 8a sút do xơ cứng động mạch (trạng thái không ổn định, cơn bỏ 
nhà ra đi). 


VẸO CỔ (Người lớn) 


+ TỔN THƯƠNG XƯƠNG HOẶC KHỚP. 
- Chấn thương cổ; 

- Bệnh đĩa gian đốt sống cổ; 

- Bệnh Pott dưới chẩm; 

- Viêm đa khớp dạng thấp; 

- Di căn ở đốt sống; 

- Viêm xương (nhiễm khuẩn huyết); 
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- Vôi hóa sụn khớp. 
+* ĐAU THÂN NÃO: Tư thế vẹo cổ xảy ra: 

- Trong một số bệnh liệt nửa người và viêm não; 

- Trong khối w hố sau (dấu hiệu tụt não, có thể kèm theo “cơn đau”, 
với gáy duỗi ra, co cứng và rất đau: triệu chứng này báo động nguy cơ 
sắp xảy đến); 

- Áp xe tiểu não; 

- Khối u lỗ chẩm và ở tủy sống cổ; 

- Dị dạng bản lễ sọ - đốt sống (vẹo cổ tái phát). 

+ BỆNH HORTON, khu trú ở động mạch chẩm. 

* VẸO GỔ CO CỨNG: Đây là một thực thể riêng biệt, cơ ức đòn 
chũm co cứng từ từ, tăng trương lực, làm xoay đầu qua một bên với tính 
cách tuần tiến hoặc từng phát một. Tư thế này có thể ức chế tạm thời 
khi chạm nhẹ vào má hoặc cằm và không cần gắng sức mạnh cũng xoay 
đầu lại tư thế bình thường. 

Đây là “loạn trương lực tư thế” xảy ra thường nhất là: 

- Không rõ nguyên nhân (vẹo cổ “tâm thần”); 

- Đôi khi sau viêm não; 

- Hoặc do tác dụng phụ của thuốc an thân kinh mạnh, đôi khi kết 
hợp với chứng loạn vận động khác (thè lưỡi, cứng khít hàm): 

. Butyrophenon: Haidol, Halopéridol; 

. Phenothiazin: Largactil, Aminazine, Torécan, Moditen; 

. Metoelopramid: Primpéran; 

. Sulpirid: Dogma#il, 0.0... 

* VẸO CỔ DO ISTERI khởi phát đột ngột, như đóng kịch; tư thế 
cứng đờ. 


VẸO CỔ (Trẻ em) 





- Vẹo cổ bẩm sinh, do cơ: cơ ức đòn chũm co rút “như sợi dây” gây 
không đối xứng ở mặt; 

- Vẹo cổ bù tình trạng song thị; 

- Vẹo cổ “không sốt” hoặc do tư thế nằm ngủ ngoẹo cổ, thông thường 
ở trẻ em, thoáng qua, tái phát; 

- Vẹo cổ do tổn thương xương: 

. Chấn thương; 

. Viêm tủy xám; 
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. Bệnh Pott dưới chẩm; 

. Dị dạng bản lễ sọ - đốt sống; 

- Bệnh thấp khóp cấp, uà uiêm khớp mạn ở thiếu niên; 

- Vẹo cổ “mũi - hẳu” bệnh Grisel?: vẹo cổ dai dẳng, xảy ra kế tiếp 
sau viêm họng hoặc sau mưng mủ phía bên cổ, đôi khi sau xương chũm 
kèm với đốt sống đội trật khớp nhẹ với đốt sống trục (ở trẻ em từ 6 
đến 12 tuổi); 

- Khối u hố sau, tụt tiểu não; 

~ Do thuốc an thần kinh mạnh: Prửmpéran. 


VIÊM DÂY THẦN KINH THỊ GIÁC 


DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

- Thị lực giảm nhanh: 

- Âm điểm trung tâm trong viêm dây thần kinh “sau hành não” hoặc 
viêm dây thần kinh “trục”, liên hệ đến thớ của điểm vàng; 

- Phản xạ vận quang giảm; 

- Đáy mắt bình thường lúc đầu: gai thị phai màu do teo thị thần kinh 
chỉ xảy ra về sau. 

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT: 

. Tổn thương điểm vàng; 

„ Chèn ép dây thần kinh thị giác (khối u trong sọ trước khối u hốc 
mắt). 

* NGUYÊN NHÂN: 

A. Ở NGƯỜI TRẺ: 

- Viêm dây thân kinh thị giác cấp: 

. Bệnh xơ cứng rải rác: Viêm dây thần kinh thị giác xảy ra trong 2 
hoặc 3 ngày, đây thường là dấu chứng đầu tiên của bệnh, thường là một 
bên hoặc không đối xứng; 

. Nhiễm khuẩn bên cạnh: Ổ nhiễm khuẩn ở răng cần tìm một cách 
có hệ thống, viêm xoang mưng mủ, bọc niêm dịch ở xương bướm, viêm 
amidan hốc, đôi khi ổ nhiễm khuẩn nằm ở xa; 


1 GRISEL: Vẹo cổ phát khởi đột ngột có đặc điểm lâm sàng và X-quang như sau: đốt, 
sống đội tuột trong tư thế di lệch - xoay do những cơ trước cột sống co và viêm, co và 
viêm này do nhiễm khuẩn ngẫu phát hoặc sau phẫu thuật mũi - hẳu có khi ở vùng 
lân cận. Hội chứng tiến triển bằng hai giai đoạn: nhiễm khuẩn mũi ở hẩu, kế tiếp là 
vẹo cổ phát khởi đột ngột, vẹo cổ sau đó có thể bị cố định do những cơ và dây chằng. 
xơ hóa co rút vĩnh viễn có khả năng gây tai biến chèn ép hành não - tủy sống. Ngoài 
việc di lệch, xương không bị thương tổn. 
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. Ngộ độc cấp: quinin, rượu (nhất là do cồn metylic); 

. Nhiễm khuẩn cơ thể chung: bệnh leptospira, bệnh quai bị, zona, 
tăng bạch cầu đơn nhân, bệnh rickettsia; 

. Chảy máu đột ngột uà nhiều. 

- Tiến triển tuần tiến hơn: 

. Viêm dây thần kinh thị giác do “rượu + thuốc iá” do thiếu dinh 
dưỡng, đôi khi kèm với hội chứng KorsakofF", 

. Ngộ độc £huốc (theo đối kiểm tra thị giác về màu sắc); 

„ Quinin; 

. Ethambutol: nhất là ở người suy thận và người đái tháo đường; 

. Chloramphênicol (ở trẻ em điểu trị lâu dài); 

. Isoniazid (thiếu vitamin B6); 

.LM.A.O. 

. Dihyđrostreptomicin; 

„ 8fouarsol; 

„ Barbiturie; 

„ Disuliram; 

. Dẫn xuất của iod - quinolein: Méxaforme, Ent6rouioforme (kèm với 
dấu hiệu tháp); 

. Đái tháo đường ở người trẻ; 

. Bệnh sarcôit; 

. Bệnh Friedreich'; 

- Bệnh Leber? viêm dây thân kinh thị giác có tính cách gia đình. 

B. Ở NGƯỜI TRÊN 50 TUỔI: 

- Có cùng nguyên nhân nhiễm khuẩn và ngộ độc; 

- Huyết khối động mạch cảnh; 

- Viêm động mạch thái đương; 

- Bệnh tabès; 

Trong các trường hợp trên, đây là teo thị thần kinh hơn là “viêm”. 





KORSAKOFF: Rối loạn thân kinh kèm theo viêm đa thắn kinh thường gôm có: chứng. 
quên về sau, lạc hướng, có chiểu hướng bịa chuyện xấu xa và rồi loạn trí nhớ định. 
hình. Nghiện rượu thường là nguyên nhân chính. 

ERIEDREICH: Xem: Dáng đi bệnh, trang 132. 

3 LEBER: Viêm dây thân kinh thị giác có tính cách gia đình và di truyền dính liên với 
giới tính, chỉ nam thanh niên mắc phải; 

'Thị giác giảm dân với ám điểm trung tâm. Đây là bệnh viêm dây thân kinh sau hành. 
não với phù gai thị lúc bệnh mới phát, sau đó là teo thân kinh thị giác. 


" 
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VIÊM ĐA DÂY THẦN KINH 
(Polynevritis) 


* Liệt nhẽo, kèm với mất phản xạ, do thương tổn các dây thân kinh 
ngoại ui ở hai bên và đối xứng. 

Cân phân biệt với các bệnh thần kinh ngoại vi khác (xem chữ này) 
như: 

. Viêm nhiễu dây thần kinh, không đối xứng (viêm nhiều dây thần 
kinh); 

. Viêm đa rễ thần kinh (xem chữ này); 

. Hội chứng đuôi ngựa (xem chữ này); 

. Hội chứng ống thắt lưng hẹp; 

. Bệnh xơ cứng cột bên teo cơ, thể ngoại vi (không rối loạn cảm giác); 

+% Viêm đa dây thần kinh có thể gồm rối loạn vận động và rối loạn 
cắm giác. Nhưng tùy theo nguyên nhân, bệnh có: 

- Nhiễu thể thuần túy vận động (thí dụ như nhiễm độc chì); 

- Nhiễu thể mà ưu thế là cảm giác như: 

. thể tăng cảm giác đau, đưa đến nghiện ma túy; 

. thể đau đầu chi, kèm với rối loạn vận mạch đầu xa các đầu chỉ; 

. thể mất điều hòa giả bệnh tabès (rối loạn cảm giác sâu). 

* Viêm đa dây thần kinh thật sự có nhiều nguyên nhân do độc tố 
hoặc do suy dinh dưỡng: 

- Nghiện rượu: viêm đa dây thần kinh cảm giác vận động; 

- Do asen: rối loạn cắm giác chiếm ưu thế, đau đầu chỉ; 

- Do chì: viêm đa dây £hẳn kinh thuần túy uận động xảy ra một cách 
chọn lọc chỉ ở cơ duỗi của chỉ trên (liệt dây thần kinh quay giả) với bàn 
tay “làm hình sừng thú để rọi bóng lên tường”; 

- Do thủy ngân: kèm với hội chứng đau đầu chỉ; 

- Do thallium (mỹ phẩm để làm rụng lông) viêm đa dây thần kinh 
rất đau, rụng tóc; 

- Do carbon sulfur (công nghệ làm cứng cao su bằng lưu hoàng); 

- Do tri - ortho - cresyl - phosphat (dầu kỹ nghệ): viêm đa dây thần 
kinh ở bốn chỉ, có khả năng dấu hiệu tháp thứ phát; 

~ Thuốc diệt côn trùng bằng phospho hữu cơ; 

~ Thuốc diệt cỏ; 

- Do chất đốt xúc tác để sưởi ấm; 

- Do thuốc; 
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. Isoniazid (thiếu vitamin B6), dị cảm chiếm ưu thế, thể đau đầu chỉ; 

„ Colistin (Colimycine): rối loạn cảm giác nghiêm trọng; 

„ NitroRmantoin (Euradoin, 0.ø..) nhất là ở người suy thận: khởi phát 
bằng loạn cảm giác ở bốn đầu chỉ; 

. Disuliram (Espéral); 

. Emetin; 

. Quinolein và các dẫn xuất; 

. Chloroquin: đây là một bệnh thần kinh - cơ; 

. Muối vàng: viêm đa đây thần kinh rất đau; 

. Dẫn xuất của anilin; 

- Vincalocoblastin, Vineristin; 

. Colchiein với liễu quá cao; 

„ Methaqualon (Mandrax); 

. Hyđantoin (Di - hydan), 0.... 

* Viêm đa dây thần kinh do nhiễm khuẩn hoặc do loạn chuyển hóa 
thật ra là viêm đa rễ thần kinh: 

- Bệnh bạch hầu; 

- Bệnh ngộ độc clostridium botulinum; 

- Bệnh thần kinh đái tháo đường (trong thể đối xứng); 

- Bệnh tê phù; 

- Bệnh thân kinh cận ung thư; 

- Bệnh thân kinh do loạn globulin - huyết, do crioglobulin huyết; 

- Viêm quanh động mạch có cục: viêm đa dây thân kinh “đau, sốt” 
và suy mòn; 

- Bệnh thân kinh ở người thẩm phân lọc máu; 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp; 

- Bệnh thần kinh thoái hóa dạng tỉnh bột (xem: Bệnh thân kinh 
ngoại vỉ); 

+% Viêm đa dây thần binh mạn có tính cách gia đình: 

Ở các dây thản kinh lớn: Bệnh Déjếrine - Sofas” hoặc “Viêm 
dây thản kinh kẽ phì đại” teo cơ đầu xa, đôi khi có dấu hiệu Argyll 
- Robertson (bệnh hủi cũng gây cho nhiều dây thần kinh lớn thêm là 
bệnh viêm nhiều dây thần kinh); 

- Bệnh Charcot - Marie” teo cơ cổ tay và teo cơ cổ chân. 





1 ĐEJERINE - SOTTAS: Xem: ArgyÌl - Robertson, trang 21. 
3. CHARCOT- MARIE:Xem: Dáng đi bệnh, trang 131. 
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VIÊM ĐA RỄ DÂY THẦN KINH 
(Polyradiculonevrites) 


Đau bai bên và đối xứng các dây thần kinh ngoại vi? và rễ (liệt nhẽo 
kèm với mất phản xạ, rối loạn cảm giác) thường kèm với biến đổi ở 
dịch não sống. 

- HỘI CHỨNG GUILLAIN - BARRÉ?: 

. Kèm với phân ly albumin - tế bào trong dịch não tủy; 

. Nguyên nhân không được biết, quá trình có khả năng là do miễn 
dịch, đôi khi xảy ra sau can thiệp ngoại khoa, áp xe, tiêu chảy; 

- Hội chứng Miller Fisher°: liệt mắt, mất điều hòa, mất phản xạ. 

- VIÊM NHIÊU RẺ DÂY THÂN KINH SAU KHI BỊ VE CHÍCH: 

„ Kèm với phản ứng tế bào trong dịch tủy sống; 

„ Thường có liệt hai bên mặt, 

- VIÊM NHIÊU RẺ DÂY THÂN KINH KHÁC: 

. Trong tiến trình hoặc lúc bệnh nhiễm khuẩn sắp khỏi; 

+ Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

+ Bệnh quai bị; 

+ Bệnh brueella; 

+ Trong thai kỳ; 

+ Sau vài loại chủng (T.A.B) 

+ Với vài loại thuốc: 

„ Maleat perhexilin (Pexid) đôi khi kèm với tăng áp lực nội sọ; 

„ Brétylate cộng với Bactrim; 

„ Muối vàng. 

- HỘI CHỨNG PARSONAGE - TURNER* “teo cơ đau dây thần 
kinh”, đau cổ - vai, sau đó teo cơ và liệt, một bên đôi khi hai bên, rối 
loạn cảm giác rất thay đổi, thường tiến triển tốt nhưng chậm. 

- Các BỆNH THÂN KINH có thể có dạng lâm sàng của viêm đa rễ 
dây thần kinh: 

„ Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp (thương tổn nhiều là ở rễ); 

. Đái tháo đường; 

. Liệt đo bệnh bạch cầu; 





VIÊM ĐA DẦY THÂN KINH: Xem: Achille, trang 7. 
GUILLAIN - BARRÉ: Xem: Áp lực trong sọ, trang 19. 
.MILLER FISHER: Xem: Liệt mắt phức tạp, trang 318. 
PARSONAGE - TURNER: Xem: Đâu dây thần kinh cổ - cánh tay, trang 152. 





ở RB 
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. Các bệnh thần kinh cận ung thư; 

. Các bệnh thần kinh dạng tỉnh bột (rất hiếm); 

„ Di căn ở nhiều rễ do vài loại ung thư (ung thư vú); 

. Những bệnh thần kinh kèm với cryoglobulin - huyết (em: Bệnh 
thần kinh ngoại vì). 

+* VIÊM ĐA RỄ DÂY THẦN KINH MẠN HOẶC TÁI PHÁT (hoặc 
“phụ thuộc corticôit); 

- HỘI CHỨNG NATRASS: Viêm đa rễ dây thần kinh mạn kèm với 
dây thân kinh to, phát hiện trong vòng từ 9 đến 3 tháng, phân bổ bệnh 
cơ giả (ở rễ), phân ly, albumin - tế bào, tái phát nối tiếp; 

- Bệnh Refsum”' (mất điều hòa, viêm võng mạc sắc tố, quáng gà); 

- Rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp gián cách; 

- Chứng loạn lipid. 


VIÊM ĐĨA GIAN ĐỐT SỐNG LƯNG - 
THẮT LƯNG (Người lớn) 
(Spondylodiscite: Spondylitis with discitis) 


Đau đốt sống và rễ đốt sống, cứng cột sống. Trên phim X-quang tiêu 
hủy một đĩa sống (hoặc nhiều) cộng với thương tổn ở đốt sống trên và 
ở đốt sống dưới; các dấu hiệu X-quang này có thể xảy ra muộn, (chụp 
X-quang cắt lớp và lấp lánh xương có ích cho chẩn đoán). 

* NHIỄM KHUẨN (với khả năng bị áp xe): 

- Bệnh liệt Pott; 

- Viêm đĩa gian đốt sống do nhiễm tụ cầu (cấp hoặc giả bệnh lao); 

- Bệnh brueella; 

- Hiếm khi đo bệnh thương hàn. Gram âm, liên cầu khuẩn. Có thể 
gặp viêm đĩa gian đốt sống ở thời kỳ khởi phát của viêm màng trong 
tìm nhiễm khuẩn. 





1 &EFSUM: Bệnh di truyền phát khởi lúc bé hoặc ở tuổi thanh niên với những đặc điểm. 
lâm sàng như sau: kết hợp viêm đa dây thần kinh đầu xa với teo cơ, thoái hóa nhiễm. 
sắc võng mạc với quáng gà, thị trường thu hẹp đồng tâm, teo gai thị, phân ly albumin. 
- tế bào trong dịch tủy sống mất điều hòa tiểu não với rối loạn cảm giác sâu. Có khi 
có kèm thêm giảm thính lực, loạn sản đầu xương, bệnh vẩy cá và bệnh cơ tim. Bệnh. 
tiến triển chậm và bất thường. Thương tổn giải phẫu chính là viêm đây thắn kinh. 
phì đại; ở đáy mất hình ảnh giống như viêm võng mạc nhiễm sắc. Bệnh có thể do 
rối loạn chuyển hóa lipid. Chất phyton thoái biến không hoàn toàn gây tích tụ acid. 
'phytanie. 
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+ VIÊM (không có lỗ hổng cũng không có áp xe): 
- Viêm cứng khớp sống; 
- Viêm đa khớp dạng thấp. 


VIÊM KHỚP CÙNG - CHẬU 
(Sacrocoxitis) 


Khởi phát cấp hoặc âm ỉ tùy nguyên nhân. 
Đau ở mông lan về mặt sau đùi, nhất là ở thế đứng (đau không đứng 


được), ho không làm tăng đau. 


Đau khi ấn khe khớp cùng - chậu và gian khớp cùng - chậu hoặc khép 


vào (không lầm viêm khớp cùng - chậu với đau dây thần kinh hông). 


Chụp X-quang: hình trên phim X-quang thường biểu hiện rất muộn 


cho nên trong những trường hợp nghỉ vấn chựp cifi xương giúp ích cho. 
chẩn đoán. 


- VIÊM KHÓP CÙNG - CHẬU DO LAO: ĐAU KHỚP CÙNG - CHẬU; 


đôi khi tiến triển âm ï, tốc độ máu lắng cao vừa phải; hình trên phim 
X-quang xảy ra muộn, đôi khi cần sinh thiết ngoại khoa để chẩn đoán. 


- VIÊM KHỚP CÙNG - CHẬU CẤP DO VI KHUẨN SINH MỦ; 


thường nhất là do tụ cầu, nguyên nhân từ bệnh phụ khoa; có nhiều thể 
bán cấp và thậm chí mãn tính (chụp CT xương để chẩn đoán); 


- VIÊM KHỚP CÙNG CHẬU DO BRUCELLA; bệnh brueella bán 


cấp và mãn tính; tốc độ máu lắng cao. Chẩn đoán huyết thanh dương 
tính trong 2/3 trường hợp. 


- VIÊM CỨNG KHỚP SỐNG; thường nhất là viêm khớp cùng - chậu 


hai bên; đàn ông trẻ; kháng nguyên HLA B27. 


Gặp viêm khớp cùng - chậu trong: 

„ Hội chứng Fiessinger - Leroy - Reiter”); 

. Viêm đa khớp dạng thấp; 

. Bệnh thấp khớp vẩy nến; 

. Viêm đa khớp do nhiễm khuẩn ruột (bệnh Crohn”', viêm trực tràng, 


bệnh Whipple; 


ở BI 


. Hội chứng Behcet'; 


FIESSINGER - LEROY - REITER: Xem: Đâu gối to, trang 195. 


CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
WHIPPLE: Xem: Ban đỏ nút, trang 33. 
BEHCET: Xem: Touraine trong Ấp tơ, trang 30. 
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- ĐAU KHỚP CÙNG - CHẬU TRONG THAI KỲ VÀ SAU SINH ĐẺ; 
giảm nhanh chóng sau nghỉ ngơi. 
- VIÊM XƯƠNG SỤN cùng - chậu ở người trưởng thành: hi hữu. 


VIÊM LỢI 


+* VỆ SINH RẰNG KÉM; tai biến răng khôn. 

* HOẠT TÍNH HÓA HỌC TẠI CHỖ (thuốc aspirin chạm vô răng), 
hoặc do phản ứng dị ứng (“thuốc phương ngoại”..). 

* VIÊM LỢI - MIỆNG NHIỄM KHUẨN: 

- Viêm miệng do herpès, trên nền đỏ có mụn nước (sơ nhiễm bệnh); 

- Viêm miệng của bệnh sới; 

~ Viêm lợi loét - hoại tử Vincent; 

- Hội chứng Stevens - Johnson?' biểu hiện bằng sướt hoặc mụn nước 
chưng quanh nhiễu lỗ cơ quan sinh dục, môi, mí mắt. Nguyên nhân 
do thuốc. 


* NGUYÊN NHÂN CHUNG: Suy thận tăng urê - huyết, đái tháo 
đường, nhiễm acid - ceton. 

* LỢI TĂNG SẢN: 

- Mang thai (từ tháng thứ nhất đến tháng thứ năm); 

- Vài loại thuốc uống tránh thai; 

- Do thuốc: hydantoin (Di-hydan, Solantyl, 0.0..); 

- Bệnh bạch cầu cấp; 

~ U tương bào lan tỏa ở lợi; 

- Bệnh xơ cứng não củ Bourneville%; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột, chứng gai đen. 

+* BỆNH U XƠ LỢI: Bệnh có tính cách gia đình, ít thấy. 

+* CHẢY MÁU LỢI: 

- Bẩm chất giòn mao mạch; 

- Rối loạn cằm máu, ban xuất huyết giầm tiểu cầu; 

- Bệnh bạch cầu; 

- Mất bạch cầu hạt, tủy bất sắn; 

- Bệnh seorbut, bệnh pellagra. 





1 STEVENS- JOHNSON: Xem: Áp tơ, trang 19. 
3 BOURNEVILLE: Xem: Chậm tâm thần vận động, trang 104. 
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VIÊM LƯỠI 


+* HÌNH DÁNG BỆNH TOÀN CẢ LƯỠI: 

- Lưỡi không có nhú, đỗ chói: 

. Viêm lưỡi và viêm miệng - do kháng sinh (thường là do candida 
albicans, nấm này có thể gây viêm miệng đơn thuần đỏ); 

. Bệnh scarlatin (tỉnh hồng nhiệt) ngày thứ bảy, ngày thứ tám; 

. Dị ứng do răng giả; 

. Viêm lưỡi Hunter: lưỡi không có nhú kèm với áp tơ và sướt, bệnh 
Biermer; 

. Thiếu máu giảm sắc do thiếu dịch vị; 

. Hội chứng kém hấp thụ; 

. Xơ gan; 

. Hội chứng Gougerot - Sjogren?: lưỡi đỏ và khô; 

. Bệnh đa hồng cầu Vaquez: lưỡi đỏ đậm, còn nhú; 

. Xạ tỉa ở cổ; 

. Thuốc trị tâm thần. 

- Lưỡi bìu (Serotum): hình đáng nhăn nhíu, có nhiều nếp đọc (“lưỡi 
có nếp gấp”) đây là loạn dưỡng bẩm sinh rất thường gặp; 

- Lưỡi có đường rãnh trong liệt đây thần kinh XI: 

. Bệnh xơ cứng cột bên teo cơ; 

. Xảy ra ở một bên: hội chứng hành não, hội chứng khoảng dưới 
tuyến mang tai. 

- Lưỡi đen có nhưng mao: do kháng sinh, do kem đánh răng, do 
thuốc. 

~ Lưỡi to: 

. Trong thoái hóa dạng tinh bột nguyên phát; 

. Trong giảm năng tuyến giáp; 

. Trong bệnh to cực; 

. Trong u mạch máu, trong u hạch bạch huyết; 

. Trong bệnh Langdon Down”!, trong bệnh tích sphingolipid. 

+ TỔN THƯƠNG KHU TRÚ: 

- Lưỡi không có nhú từng mảng: 

. Viêm lưỡi hình thoi ở giữa thông thường lành tính; 

-Viêm lưỡi tróc từng mảng ở rìa lưỡi, với đường viễn không đều, 
thường xảy ra, nguyên nhân không được biết rõ; 


1 GOUGEROT-SIOGREN: Xem: HLA, trang 249. 
3 LANGDON DOWN: Xem: Lưỡi to, trang 341. 
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. Giang mai thứ phát: “lưỡi có từng mảng như bị cắt bằng phẳng”; 

. Đôi khi lưỡi có cùng dạng như trên trong: đái tháo đường, rối loạn 
tiêu hóa do răng giả. 

~ Lưỡi có đốm uà mảng trắng: 

. Ấp tơ (xem chữ này); 

. Đẹn sữa, thường xảy ra sau khi dùng kháng sinh: lưỡi đỏ, đỏ láng 
sậm kèm với đốm hoặc mảng trắng ở mặt trong má có cùng một loại 
tổn thương; 

. Lichen phẳng: nổi đốm như hạt đậu, như lá cây dương xỉ; 

. Bạch sản: từng dải hoặc hình xéo như ván lót sàn nhà, giang mai, 
hoặc do kích thích tại chỗ, có khả năng ung thư hóa. 

- Lưỡi bị sướt (có thể được bao phủ một lớp trắng): 

. Săng giang mai, trong thể sướt, có thể được bao phủ một lớp giống 
như màng bạch hầu, nổi hạch kèm theo; 

. Mảng niêm mạc giang mai: vết sướt đỏ hoặc xám, không đau; 

. Herpès: vết sướt đau tái nhiễm với đường viễn có nhiều vòng; 

. Vết sướt xảy ra sau mụn nước, hội chứng Stevens - Johnson? kèm. 
với tổn thương, tương tự; xảy ra ở cơ quan sinh dục và hậu môn (xem: 
Phát ban bóng nước). 

- Loét: 

. Băng giang mai trong thể loét của dấu hiệu này; 

. Loét do chạm với chân răng gãy; 

. Loét của bệnh lao có đường viền tróc ra, nền có hạt, nổi hạch kèm theo; 

. Ung thư loét. 


VIÊM HỌNG TRẮNG 


+ VIÊM HỌNG CÓ BỰA VÀ VỪA ĐỎ VỪA CÓ BỰA: 

Viêm họng đỏ cộng với lớp bựa phủ lên ở bờ và không dính, bao phủ 
amidan hoặc đóng thành những “chấm trắng” bịt các lỗ hốc. 

- Do liên cẩu khuẩn (họng đỏ, khó nuốt nghiêm trọng, đôi khi đau 
bụng), riêng biệt bệnh scarafin (tỉnh hồng nhiệt) có tìm đập nhanh, ói, 
mửa, dấu hiệu đặc biệt ở lưỡi và ở các nếp gấp; lợi ích phết cổ họng để 
tìm liên cầu khuẩn beta tan máu nhóm A, để điều trị dự phòng bệnh 
thấp khớp cấp và viêm thận tiểu cầu. 





1 STEVENS- JOHNSON: Xem: Áp tơ, trang 19. 
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~ Do øirus (thường là sổ mũi, ho, viêm thanh quản, viêm phế quản, 
viêm kết mạc, đau cơ); 

„ Adenovirus, 

„ Virus hợp bào, 

„ Virus cúm và virus cận cúm, 

„ Virus ECHO”, 

. Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn: có hạch to và nhiễu, 
đốm ban xuất huyết ở màn hầu, công thức máu và phản ứng huyết 
thanh chẩn đoán, 

- Có thể gặp viêm họng vừa đỏ vừa có bựa do: 

. Tụ cầu khuẩn, 

. Phế cầu khuẩn, 

. Trực khuẩn Pfeiffer (Hemophilus). 

- Hội chứng uiêm họng - nhôi máu phổi gợi chẩn đoán nhiễm khuẩn. 
khuyết do B. funduliformis. 


- Đẹn sữa ở miệng - hầu là một lớp trắng như kem phủ trên niêm 
mạc rất đỏ. 


+* VIÊM HỌNG VỚI MÀNG GIẢ: 

Màng giả là một phần tử có £ổ chức, dính vào niêm mạc kết thành 
màng, có chiểu hướng lan rộng và tái tạo nhanh chóng sau khi bị gỡ bỏ. 

- Bệnh bạch hâu thông thường: có thể ở một bên, ít nhất là vào lúc 
đầu; có hạch dưới hàm; phết cổ họng và cấy trên huyết thanh bò đông tụ. 

- Bệnh tăng bạch câu đơn nhân nhiễm khuẩn là nguyên nhân 
thường gặp: 

. màng giá ít lan tỏa, thường không bám vào lưỡi gà, nhiều hạch và 
thường có lách to; 

. rất thường có đốm xuất huyết ở màn hầu, họng bị phù nề, 

. trong máu: bạch cầu đơn nhân lớn rất ăn màu bazơ, 

. huyết thanh học: phản ứng Paul - Bunnel, xét nghiệm M.N.I. 
(mononueléose infeetieuse). 

- Bệnh searlatin (tinh hồng nhiệt) = viêm họng đôi khi có màng giả. 

- Ít khi hơn, do tụ cầu khuẩn, Klebsiella, pyocyanic (trực khuẩn mủ 
xanh); giang mai thứ phát (màng giả trên mảng niêm mạc). 

Vết thương do cắt bỏ amidan được màng giả phủ lên sau vài tiếng 
đông hỗ và đóng tại đó. 

- Viêm họng do bệnh bạch câu ác tính: màng giả thúi và chảy máu, 
hơi xanh hoặc hơi đen, hết cả trong hầu, cổ bạnh (cou proconsulaire, 
bullneek), đấu hiệu chung cả cơ thể là ngộ độc nặng. 


1 #CHO:Xem: Phát ban dạng sởi, trang 414. 
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- Viêm họng do bệnh bạch câu cấp, bệnh mất bạch câu hạt uà bệnh 
tây bất sản có thể giống như viêm họng do bệnh bạch hấu ác tính. 

+* VIÊM HỌNG CÓ MỤN NƯỚC: 

Các mụn nước bể rất nhanh để lại các dấu sướt và được phủ một lớp 
màng giả: viêm họng có dạng “chấm trắng” nhưng những chấm không 
phù hợp với các lỗ hang của amidan. 

Viêm họng có mụn nước thường thấy rất khó nuốt. 

- Viêm họng herpès: khởi đầu cấp tính, sốt cao; thường thấy những 
mụn nước herpès ở chỗ khác hơn là trong họng; trên môi, lợi, lưỡi. 

- Viêm họng aptơ (coxsacbie A10): chùm mụn nước trên màn hầu, 
trên bờ sau của màn hầu hoặc trên cột trụ trước. 

- Øona hâu: nổi một bên, với những cơn đau, có hạch, đôi khi liệt 
hấu - thanh quản. 

~ Trong ban đỏ đa dạng: viêm họng đỏ, nhưng thường xảy ra bóng 
nước trên niêm mạc miệng. 

+ VIÊM HỌNG LOÉT: 

- Viêm họng loét - hoại từ: amidan loét được bao phủ một lớp mủ 
máu thúi: 

. Trong các bệnh máu: bệnh bạch cẩu, bệnh mất bạch cầu hạt, bệnh 
tủy bất sản, 

„ Với viêm miệng và chảy máu. 

- Viêm họng Vincent: một bên, khởi đẫu tuần tiến âm ï; lớp màng giả 
màu hơi xám bao phủ chỗ loét; ít hạch; phết cổ họng: trực khuẩn hình 
thoi và xoắn khuẩn. 

- Săng amidan: amidan to, loét và rất cứng (“amidan cứng như gỗ”); 
với một lớp màng từa tựa bạch hẳu; hạch một bên quan trọng. 

* VIÊM TẤY AMIDAN (đúng hơn là quanh amidan) làm cho nuốt 
khó rất nghiêm trọng, với cứng khít hàm, và sưng lỗi lên ở phân nửa 
hầu. 

Cơ thể có một màng giả và nhiều hạch. Nhưng cũng có bạch hẳu ác 
tính uiêm tấy giả. 





VIÊM HỌNG ĐỎ 


- DO LIÊN CẦU KHUẨN: 

Khó nuốt nghiêm trọng; hầu đỏ nhiều; rất thường có đau bụng. 

Viêm họng có thể thuộc bệnh scarlatin (tinh hồng nhiệt) (tim đập 
nhanh, ói mửa) hay báo trước bệnh uiêm quảng (erisipen). 
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Phết cổ họng để tìm liên cầu khuẩn beta tan máu nhóm A, để điều 
trị dự phòng bệnh thấp khớp cấp và viêm thận tiểu câu. 

- DO VIRUS: 

"Thường với sổ mũi, ho, viêm thanh quản, viêm phế quản: viêm kết 
mạc, đau cơ: 

. Adenovirus, 

„ Virus hợp bào, 

„ Cúm và virus cận - cúm (para - influenza), 

. Virus ECHO?); 

Do bệnh uiêm tủy xám và bệnh tăng bạch câu đơn nhân nhiễm 
khuẩn. 

- BẠN ĐỎ NÚT, BAN ĐỎ ĐA DẠNG có thể khởi đầu bằng viêm 
họng ban đỏ. 

- VIÊM HẦU ĐỎ LAN TỎA (không phải viêm amidan) có thể gặp: 

„ Trong khi hoặc sau khi chữa trị bằng kháng sinh với viêm lưỡi và 
viêm miệng đỏ; 

. Trong tình trạng đẹn sữa ở hầu (có hoặc không có một lớp phủ 
trắng); 

. Rất hiếm trong lao kê hầu, với khó nuốt rất đau. 


VIÊM HỌNG MỘT BÊN 


Viêm họng do bệnh bạch hầu có thể ở một bên khi mới khởi phát, 
cũng như viêm họng do bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn. 

- VIÊM HỌNG VINCENT: lúc đầu tuẳn tiến và phát triển âm ỉ. 
Lớp màu hơi xám phủ chỗ loét. Phối hợp trực khuẩn hình thoi và xoắn 
trùng. Có hạch vừa phải. 

- VIÊM TẨY QUANH AMIDAN: khó nuốt rất nghiêm trọng, cứng 
khít hàm, sưng lồi lên. 

- SĂNG GIANG MAI AMIDAN: amidan to rất cứng và loét, lớp phủ 
giống như bạch hầu, hạch một bên to. 

- ZONA HẦU: âau, có hạch, đôi khi liệt hầu - thanh quản. 


1 ECHO:Xem: Phát ban dạng si, trang 414. 
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VIÊM KẾT TRÀNG (Hội chứng) 
(Viêm đại tràng) 


* ĐAU: 

'Với cường độ khác nhau trên toàn khuôn đại tràng hoặc chỉ đau ở bên. 
phải, hoặc bên trái, cơn đau âm Ï, liên tục uới những thời kỳ kịch phái: 

. Đau đánh lừa người khám vì lan đến: vai phải, trước tim, thắt lưng; 

. Thường hay kèm theo ngoại tâm thu. 

+* RỐI LOẠN BÀI TIẾT Ở RUỘT: BAO GIỜ CỦNG CÓ: 

„ Tiêu chảy hoặc xen kẽ táo bón với tiêu chảy; 

, Đi tiêu không kìm được, đi tiêu sau bữa ăn. 

- Dấu hiệu thực thể thay đổi: trướng bụng, hoặc đại tràng bị co thắt. 

+ XÉT NGHIỆM CÓ ÍCH: 

. Soi mềm khung đại tràng; 

„ Thụt baryt, chụp X-quang, chụp niêm mạc (hai lần tương phản: 
double eontraste, double contour sign); 

„ Xét nghiệm phân học: hiện diện albumin hòa tan (viêm), máu, mủ, 
vi khuẩn, men, ký sinh trùng. 

* VIÊM KẾT TRÀNG CẤP: sốt khởi đầu đột ngột: 


- Do ui khuẩn: salmonella, bệnh ly do trực khuẩn, tụ cầu khuẩn, trực 
khuẩn coli, protein..; 


~ Đo hý sinh trùng: amib, lamblia; 

- Do điêu trị bằng kháng sinh: Viêm kết tràng cấp do tụ câu khuẩn, 
pseudomonas, candida albicans hoặc không tìm được vi khuẩn. 

Kháng sinh thường gây ra nhất: tetracydin, lineomycin, elindamycin, 
ampicillin. 

Có nhiều thể nhẹ và nhiễu thể nặng, có thể gây tử vong: 

. tiêu chảy dạng địch tả; 

. viêm loét đại tràng; 

. viêm đại tràng màng giả (ải tiêu không có phân); 

- Do ngộ độc (điều trị bằng thủy ngân); 

- Do đị ứng (một loại thức ăn rõ rệt, bệnh lý cá thể); 

- Do cơn kịch phát cấp của bệnh uiêm kết tràng Crohn hoặc uiêm 
trực - kết tràng chảy máu; 

- Viêm kết tràng thiếu máu cục bộ (người lớn tuổi). 

+* HỘI CHỨNG VIÊM KẾT TRÀNG MẠN: 

- Nguyên nhân có thể do: 
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. Ủng thư kết tràng, nhất là ung thư manh tràng; 

„ Lao ruột; 

. Viêm trực kết tràng chảy máu; 

. Bệnh Crohn?"; 

. Bệnh polip trực - kết tràng. 

- Viêm kết tràng mạn: 

. Do nhiễm khuẩn: proteus, trực khuẩn coli, tụ cầu khuẩn, trực khuẩn. 
Bây ly; 

„Đo ký sinh trùng: viêm kết tràng do amib; hoặc sau ly amib, lamblia; 

. Sau kháng sinh liệu pháp (candida); 

. Và nhất là viêm kết tràng kích thích gây ra do ¿huốc nhuận tràng. 

- Bệnh ruột kết chức năng (“viêm ruột non - kết tràng màng nhẩy” 
“đại tràng dễ bị kích thích”): táo bón hoặc tiêu chảy, không sốt, xét 
nghiệm âm tính, thể địa tâm thần đặc biệt; lo âu, ám ảnh. 


VIÊM MÀNG MẠCH NHO 
(Uvéite, Uveitis) 


Màng mạch nho hoặc đây màng mạch nho được tạo nên do màng 
mạch (màng mạch nho sau) mống mắt và thể mi (màng mạch nho 
trước). 

Từ viêm màng mạch nho thường nhất chỉ: 

- Viêm mống mắt; 

- Viêm mống mắt - thể mi; 

Viêm màng mạch nho có rất nhiều nguyên nhân: 

- NHIỄM KHUẨN: 

. Bệnh leptospira: viêm màng mạch nho có thể xảy ra sau bệnh này 
vài tháng; 

. Bệnh lao; 

. Bệnh brueella; 

. Bệnh rickettsia, sốt hổi quy; 

. Bệnh virus: cúm, zona, herpès; 

. Bệnh lậu cẩu, bệnh màng não - cầu huyết, 

. Bệnh toxoplasma; 

. Giang mai thứ phát; 


1 CROHN: Xem: Alpha feto protein, trang 13. 
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nghĩ đến tình huống này khi có nhiều bạch cầu đa nhân biến dạng và 


- BỆNH THẤP KHỚP: 
. Nhất là uiềm cứng khớp sống; 
. Viêm đa khớp dạng thấp hiếm khi xảy ra hơn; 


„ Ở trẻ em, thể viêm đơn khớp, của những bệnh viêm khớp mạn và 
bệnh Still2® thường gây biến chứng viêm màng mạch nho; 
. Hội chứng Reiter” (viêm niệu đạo, viêm kết mạc, viêm khớp); 


- QUÁ TRÌNH CẢM ỨNG VỚI VI KHUẨN: 
„ Viêm mạch do bệnh nhiễm liên cẩu; 

„ Dị ứng do bệnh lao; 

„ Hiếm khi cảm ứng với candida albicans. 


Tìm tiền sử viêm họng, thấp khớp nhiễm khuẩn hoặc một ổ nhiễm 
khuẩn kéo dài: 


„ U hạt ở răng; 
. Viêm xoang; 

„ Viêm amidan mạn; 

. Ổ nhiễm khuẩn ở hệ niệu sinh dục hoặc ở kết tràng. 


- BỆNH SARCOIT: viêm màng mạch nho thuộc về hội chứng 
Heerfordt“' kèm với viêm tuyến mang tai, liệt dây thần kinh mặt; 

- HỘI CHỨNG BEHCET*° viêm mống mắt tái nhiễm do mú tiền 
phòng tiến triển từng cơn kèm với áp tơ, đau khớp, viêm mạch máu; 

- Có nhiều loại oiêm màng mạch nho - trục thân binh khác (kèm với 
biến đổi dịch não tủy) bệnh Harada”.. 


VIÊM MÀNG NÃO DỊCH TRONG 


Một nguyên nhân sai: bệnh vốn là viêm màng não do vỉ khuẩn 
nhưng lại được điểu trị mù bằng kháng sinh nên bị “chặt đầu”; do đó 


giảm glucoz ở dịch não tủy mặc dù dịch tủy trong. 


n 
2 
3 
4 
5 


STILL: Xem: Lách to, trang 393. 


REITER: Xem: Fiessinger - Leroy - Reiter trong: Đầu gối to, trang 195. 
HEERFORDT: Xem: Liệt mặt ngoại vì, trang 317. 
BEHCET: Xem: Behcet - Touraine trong Áp tơ, trang 20. 





HARADA: Bệnh ở vùng Viễn Đông khởi phát đột ngột với những hiện tượng màng não 
và những đặc điểm như sau: Giảm thị lực có khi đưa đến mù mắt (viêm màng mạch. 
nho hai bên kế tiếp là bong võng mạc), điếc ít nhiều, rụng hoặc bạc màu tóc và lông. 
Thời kỳ bệnh từ 2 đến 8 tháng; để lại đi chứng kém thính giác và thị giác. Nguyên. 
nhân có thể do virus, tuy nhiên có một số tác giả cho rằng nguyên nhân là do dị ứng. 
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+ LAO MÀNG NÃO: 

. Công thức lympho bào từ 50 đến 200 yếu tố; 

. Tăng albumin - dịch não tủy rõ rệt; 

„ Glucoz và chlorua giảm. 

+ VIÊM MÀNG NÃO DO VIRUS: 

. Trong công thức thuần túy là Iympho bào hoặc công thức “rằn ri” 


(lẫn lộn Iympho bào và bạch cầu đa nhân không biến dạng); 


. Albumin thường ít tăng, 

- Chlorua bình thường hoặc tăng, 

. Glueoz bình thường hoặc tăng. 

- Bệnh quai bị: tỷ lệ limpho bào trong dịch não tủy thường cao, từ 


200 đến 600 yếu tố. 


- Virus đường ruột: 
„ Virus pôliô, công thức “rần ri” sau đó chỉ là limpho bào, về sau phân 


ly albumin tế bào dịch não tủy xảy ra muộn; 


„ Do virus coxsaekie', nhất là típ A; 
„ Do virus BCHO®, nhất là virus ECHO 9 (hội chứng màng não phát 


ban) và virus ECHO 30 (ổ dịch nhỏ). 


- Bệnh herpès: viêm màng não cấp, đôi khi tái nhiễm; 
- Bệnh zona: viêm màng não thường tiêm ẩn và đôi khi kéo đài; 
- Viêm màng mạch - màng mạch não tăng limpho bào Amstrong do 


tiếp xúc với chuột, 1000 đến 3000 limpho bào, có thể viêm tuyến mang 
tai hoặc viêm tỉnh hoàn; 


- Tăng bạch cẩu đơn nhân nhiễm khuẩn; 

~ Bệnh rubeol; 

- Viêm gan do siêu vi (hiếm khi); 

* CÁC LOẠI VIÊM MÀNG NÃO DỊCH TRONG KHÁC: 

- Thật rất hi hữu trong viêm màng não do não mô cầu hoặc do phế 


cầu mà có dịch trong lúc mới khởi phát; 





- Bệnh listeria: địch có thể hơi đục hoặc trong, glucoz - địch não tủy 


lúc giảm lúc không; tìm dấu hiệu thương tổn thân não; 


- Bệnh brueella; 
- Bệnh leptospira: 

. Leptospira vàng da chảy máu; 

. Leptospira cúm - thương hàn (bệnh cảnh giả bệnh cúm); 


COXSACKIE: Xem: Phát ban dạng si, trang 415. 


ECHO: Xem: Phát ban dạng sởi, trang 414. 
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. Leptospira pomona (bệnh của người nuôi heo)..; 

- Giang mai thứ phát; 

- Bệnh uirus chim uẹt (két, bồ câu); 

- Bệnh mèo quào'?; 

- Bệnh ricbettsia: hiếm khi gây viêm màng não riêng lẻ, bệnh 
rickettsia conori; phát ban hạt (sau khi bị ve chích); 

- Bệnh toxoplasma; 

- Bệnh toruloza (cryptococcus neoformans): bệnh cảnh gợi chẩn đoán 
lao màng não; 
lêm màng mạch - trục thân kinh, kèm với viêm màng mạch nho, 
hội chứng Behcet”, bệnh Harada®, 

- Viêm màng não hồi quy nhiều lần Mollaret, hiếm thấy. 

* VIÊM MÀNG NÃO VÔ KHUẨN, kèm theo: 

„ Viêm tai, áp xe não, viêm ngoài màng cứng, viêm tĩnh mạch huyết 
khối não; 

* VIÊM MÀNG NÃO UNG THƯ BIỂU MÔ: 

Phải nghĩ đến khi có viêm màng não bán cấp hoặc tiểm ẩn kèm với 
albumin - dịch não tủy tăng, ít tế bào; tình trạng ý thức u ám, liệt dây 
thần kinh sọ, liệt đây thần kinh VIII, liệt dây thần kinh III, v.v.. 

- Ung thư vú, ung thư phổi, v.v... 

- Bệnh bạch cầu cấp; 

(tìm tế bào ung thư trong địch). 

* VIÊM MÀNG NÃO TĂNG BẠCH CẦU EOSINO, chỉ phát hiện 
được khi nhuộm lam; tìm bệnh ký sinh trùng (bệnh giun đũa, bệnh sán 
lá), thường là âm tính. Bệnh khởi phát đột ngột và tiến triển tốt. 





VIÊM MÀNG NGOÀI TIM CẤP 


Đau giữa ngực, giả đau thắt động mạch uành gia tăng khi hít sâu uà 
theo động tác của ngực; 

'TTiếng cọ màng ngoài tim: ¿hay đổi tùy tư thế bệnh nhân uà thay đổi 
từng lúc; 

Sốt ngay lúc bệnh phát khởi; 

- Điện tìm: có những dị dạng gợi ý chẩn đoán nhôi máu cơ tìm nhưng 
lại luôn luôn có mặt trong tất cả các chuyển đạo; 





1 MÈO QUÀO: Xem: Ban đỏ nút, trang 31. 
2 BEHCET- TOURAINE: Xem: Ấp tơ, trang 20. 
3 HARADA:Xem: Viêm màng mạch nho, trang 627. 
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xa 


~ Ghi siêu âm tim; 

- Chụp X-quang: Lúc đâu bóng tìm có thể như bình thường. Sau đó 
bóng tìm lớn ra có khuynh hướng thành hình tam giác (hai cạnh đều) 
hình phổi sáng; 

Đôi khi uiêm màng ngoài tìm thể hiện đột ngột bằng suy tìm cấp 
(“suy tâm trương”): đây là ép tim do tràn dịch màng ngoài tim. 

+ BỆNH CĂN: 

- Viêm màng ngoài tìm do thấp khớp: bệnh thấp khớp cấp; 

- Viêm màng ngoài tim do lao: theo kinh điển bệnh gồm có tràn dịch 
quan trọng; chẩn đoán bệnh đôi khi khó nhưng có thể đảm bảo được 
nhờ cận lâm sàng và sinh thiết ngoại khoa màng ngoài tìm; 

- Viêm màng ngoài từm cấp tự phát, hoặc “tự động” hoặc do virus: 
đây là loại thường gặp nhất (40 đến 50% trường hợp); các tác nhân 
gây bệnh: virus bệnh cúm, virus bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm 
khuẩn, virus coxsackie (kèm với bệnh Bornholm%), nhưng thường là 
không tìm được nguyên nhân; 

- Viêm màng ngoài tìm do rickettsia: nhất là rickettsia conori (sốt 
nổi mụn); 

- Viêm màng ngoài tìm của những bệnh collagen: bệnh lupus ban đỏ, 
bệnh xơ cứng bì; 

- Viêm màng ngoài tim của nhôi máu cơ tim (tiếng cọ); 

- Viêm màng ngoài tim của hội chứng Dressler? (kèm với sốt, đau 
cơ, tốc độ máu lắng cao): xảy ra sau nhồi máu cơ tìm, sau mở lỗng ngực, 
sau chấn thương; 

- Viêm màng ngoài tìm của suy thận và ở người thẩm phân lọc máu; 

- Bệnh máu ác tính; 

- Ưng thư xâm chiếm màng ngoài tim; 





BORNHOLM: Xem: Đau trước tìm, trang 186. 

2 DRESSLER: Hội chứng có khi xây ra trong những ngày những tuẫn sau cơn nhổi máu. 
cơ tìm với những đặc điểm như sau: sốt, đau ngực, viêm màng ngoài tim, viêm màng. 
phổi, tốc độ máu lắng cao, tăng bạch câu vừa vừa với tăng bạch cấu đa nhân trung 
tính. Sau nhiều lắn tái phát, bệnh hết, mau khỏi hơn nếu dùng eorticoit liệu pháp. 
Hội chứng này xây ra giống như sau thủ thuật cắt mép van tim, cũng có thể xây ra 
sau một cơn viêm động mạch vành thường. Còn đang bàn cãi vẻ nguồn gốc do tự 
miễn địch của hội chứng này. 
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- Viêm màng ngoài tìm sau liệu pháp xạ tia; 

- Viêm màng ngoài tim do thuốc (hội chứng lupus); 

. Hydralazin (Népressol), 

„ Procanamid (Pronestyl), 

. Isoniazid; 

- Viêm màng ngoài tim tái nhiễm đôi khi có liên quan đến viêm 
amidan mạn. 

+* TRÀN MÁU MÀNG NGOÀI TIM: 

. Chấn thương ngực; 

. Nhồi máu cơ tim; 

. Phẫu tích động mạch chủ; 

. Urê - huyết cao; 

. Thuốc chống đông; 

. Khối u màng ngoài tim, khối u trung thất. 

* Ở TRẺ EM: Bệnh cảnh giống như bệnh phổi cấp hoặc giống như 
suy tìm cấp; 

. Viêm màng ngoài tim của bệnh thấp khớp cấp; 

. Viêm màng ngoài tỉm trong tiến trình bệnh đa khớp mạn trong 
“thể hệ thống” của bệnh này; 

„ Viêm màng ngoài tim ác tính. 

* Ở TRẺ CÒN BÚ: 

„ Viêm màng ngoài tim cấp có mủ (do phế cẩu khuẩn); 

„ Tràn dịch màng ngoài tim trong hẹp động mạch chủ. 


VIÊM MÀNG PHỔI CHẢY MÁU 


Dịch màu hồng hoặc đúng là máu, không đông và đều một màu. 

Viêm màng phổi thường nhất là dai dẳng, tái phát sau khi chọc tháo. 

- TRÀN MÁU MÀNG PHỔI do chấn thương và tràn máu - tràn khí 
màng phổi tự phát. 

- BỆNH ÁC TÍNH từ 40 đến 60% trường hợp: 

. Ung thư phế quản; 

. Ứng thư đi căn ở phổi hoặc ở màng phổi (vú, buồng trứng, ống tiêu 
hóa); 

. Ủng thư chính của màng phổi: u trung biểu mô (sinh thiết màng phổi); 

. Bệnh máu ác tính. 
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~ LAO: viêm màng phổi do lao có thể chảy máu, sinh thiết màng phổi 
có ích cho chẩn đoán; 

- BỆNH TIM MẠCH: 

- Nhỏi máu phổi; 

. Hẹp khít lỗ van hai lá; 

. Bệnh tim mất bù: do cao huyết áp, do vữa động mạch (điều trị chống 
đông dễ gây ra bệnh); 

. Suy tìm trái. 

- VIÊM MÀNG PHỔI DO TỤY: thường là chất dịch có máu và có 
nhiều amilaz: 

. Viêm tụy cấp chảy máu; 

. U nang giả ở tụy; 

. Viêm tụy mãn. 


VIÊM MÀNG PHỔI 
VỚI DỊCH CÓ NHIỀU TẾ BÀO ƯA EOSIN 


Hơn 10% trường hợp viêm màng phổi thanh dịch - fïbrin hoặc viêm 
màng phổi chảy máu gồm có nhiều bạch cầu ưa eosin trong dịch. 

Tăng bạch cầu ưa eosin này là yếu tố để nghĩ đến: 

- HỘI CHỨNG LOEFFLER'': hình thâm nhiễm ở phổi kèm với tăng 
bạch cầu ưa eosin trong máu (thường nguyên nhân do giun đũa); 

- HEN SUYỄN: 

Nhưng tăng bạch cẩu ưa eosin trong dịch màng phổi không có ý 
nghĩa đặc thù. 

Œó thể gặp hiện tượng này trong: 

. một bệnh phổi - màng phổi cấp nào đó; 

. viêm màng phổi do chấn thương; 

. viêm màng phổi thứ phát nhổi máu phổi; 

. viêm màng phổi ác tính; 

. viêm màng phổi do bụi amiăn; 

. viêm màng phổi trong bệnh viêm quanh động mạch có cục. 

Hiện tượng có tế bào ưa eosin không thường xảy ra ở bệnh lao, trừ 
trường hợp tràn khí màng phổi, hoặc trong bệnh viêm màng phổi sau 
nhiều lần chọc tháo. 

Rất hiếm trong viêm màng phổi - viêm tụy. 


1 LOEFFLER:Xem: Phổi dị ứng, trang 43. 
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VIÊM MIỆNG 


+* VIÊM MIỆNG ĐỎ HOẶC VIÊM MIỆNG ĐỎ CÓ BỰA: 

- Niêm mạc đỏ đông đêu: 

. Viêm miệng đỏ do virus (“nội ban”), bệnh sởi (tìm đấu hiệu Kopliek), 
do virus ECHO®), v.v... 

. Hiệu ứng kháng sinh trị liệu; 

. Thể ban đỏ thuần túy của đẹn sữa (candida albicans); 

. Bệnh penlagra, viêm miệng do thiếu đinh dưỡng (đôi khi có loét). 

- Viêm miệng đỗ có bựa: 

. Bệnh sởi, nhiễm siêu vi thông thường; 

. Vệ sinh miệng kém; 

. Đẹn sữa hoặc bệnh candida ở miệng: viêm miệng đỏ lan tỏa kèm 
với đốm trắng bựa, thường xảy ra trên thể địa suy kém, hoặc sau khi 
điều trị bằng kháng sinh hoặc bằng thuốc làm giảm phản ứng miễn 
dịch; hiếm khi gặp thể sùi u nhú (bệnh candida mạn); 

~ Viêm miệng có bựa hoặc “dạng lichen” nguyên nhân do điều trị bằng: 

. thuốc trị sốt rét tổng hợp, phenindion (Pindione), acid nifluric 
(Nifluril, penieillamin; 

„ Viêm miệng sau liệu pháp xạ tia ở cổ - mặt, 

. Mảng niêm mạc của bệnh giang mai thời kỳ 2: sướt đỏ hoặc dạng 
bạch hầu, hoặc xám,với đường kính 10mm “như hoa giấy công fềti”, 
không đau. 

* ÁP TƠ: loét nhỏ tròn và đau có phủ một lớp bựa như “bơ tươi” 
(xem Áp tơ): 

. Ấp tơ thường; 

. Áp tơ hai cực miệng - sinh dục; 

. Bệnh áp tơ nặng Touraine? (hội chứng Behcet); 

. Viêm miệng áp tơ của trâu bò: hiếm khi xảy ra ở người. 

+ VIÊM MIỆNG CÓ MỤN NƯỚC: 

- Do 0irus: 

. Herpès viêm lợi - miệng do sơ nhiễm herpès (trẻ em), có mụn nước, 
sau đó sướt, đau, nổi hạch vệ tỉnh, có sốt, trong thời gian 10 ngày; đôi 
khi bệnh khu trú ở miệng - sinh dục hoặc ở miệng - ngón tay. 





1 ECHO: Xem: Phát ban dạng sổi, trang 414. 
3 TOURAINE - BEHCET: Xem: Áp tơ, trang 20. 
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. Viêm họng áp tơ (Coxsackie”" A) ở trẻ nhỏ nổi vài mụn nước trên 


cột màn hầu, ở màn hầu hoặc ở lưỡi gà. 


. Hội chứng miệng - tay - chân (Coxsackie A), ở trẻ từ 1 đến B tuổi, 


viêm lợi - miệng có mụn nước sau đó sướt trầy, cộng với phát ban bọng 
nước ở khoảng kẽ ngón tay và các bờ hai bên bàn chân. 


. Trái rạ (thủy đậu): nổi vài mụn nước. 
. Zona miệng nửa uòm họng uà nửa lưỡi (vùng dây thần kinh V2), 


hoặc rìa lưỡi (đây thần kinh VII bis), hoặc ở nửa màn hầu và ở nửa hầu 
(dây IX). 


- Bệnh ngoại bì trợt quanh nhiều lỗ: 
- Hội chứng Steuen - /Johnson?®' hoặc hội chứng Fiessinger - Rendu®!; 


tổn thương miệng, hậu môn, sinh dục từa tựa như ban đổ đa dạng 
và hội chứng Lyell“, Nguyên nhân còn đang bàn cãi: do virus? Do 
mycoplasma? Hoặc do cảm ứng thuốc. 


+ VIÊM MIỆNG BỌNG NƯỚC (Xem: Phát ban bọng nước): 
- Bệnh da nhiễm độc bọng nước: 
Do butazolidin; amidopyrin; sulfamid chậm; thuốc chống co giật; acid 


nalidixic (Négram). 


- Ban đỏ dạng thể bọng nước: bọng nước trên môi, lưỡi, phía trong má, 


kèm với bọng nước ngoài da hình vòng bia (để thi bắn), đau khớp, sốt. 


- Pemphigut thông thường mạn tính có thể khởi phát ở miệng: ở màn 


hầu, phần sau má, ở rìa lưỡi. 


- Bệnh Durhing - Brocq'®': ở người trẻ, bọng nước tiến triển đến teo 


niêm mạc và hình thành dây chằng sẹo, kháng thể kháng màng nên 
tế bào. 


- Bọng nước có máu (lớn bằng hạt đẻ): do chấn thương (màn hẩu), 


hoặc ban xuất huyết giảm tiểu cầu. 


- Rối loạn chuyển hóa porphyrin ở da đôi khi nổi vài bọng nước trên 


niêm mạc miệng. 


tr G9 ME 


+ VIÊM LOÉT MIỆNG thường kèm với hôi miệng: 
~ Loét một chỗ: 

. Nguyên nhân tại chỗ do răng; 

. Khối u; 

. Lao; giang mai; 

COXSACKIE: Xem: Phát ban đạng sởi, trang 415. 

STEVENS - JOHNSON: Xem: Áp tơ, trang 19. 

FIESSINGER RENDU: đồng nghĩa với hội chứng Stevens Johnson. 


LYELL: Xem: Bọng nước trên da trẻ em, trang 59. 
DUHRING - BROCQ: Xem: Bạch cầu ưa eosin, trang 29. 
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- Loét nhiều chỗ: 

. Viêm miệng loét hoại tử một bên, kèm theo tổn thương răng: nhất 
là tai biến răng khôn dưới 

. Viêm miệng loét - hoại tử do vi khuẩn thoi - xoắn (Vincent), hoặc 
loét - hoại thư; 

. Bệnh bạch cầu cấp; 

. Mất bạch cầu hạt; 

. Bệnh mô bào huyết X; 

„ Viêm loét miệng nguyên nhân do thuốc: muối vàng, methotrexat, 
vinblastin, thuốc trị ung thư và thuốc kháng acid folic; penicillamin; 
levamisol; bismuth tiêm; thủy ngân (viêm lợi, đốm xanh - đen trên 
niêm mạc). 

+ BẠCH SẲẢN: 

. Thuốc lá; 

. Răng giả gây kích thích; 

. Liehen: lưới trắng hình lá cây dương xỉ trên nên niêm mạc đổ; 

„ Giang mai (bạch sản). 







VIÊM NHIỀU DÂY THẦN KINH 


Thương tổn xảy ra ở nhiều dây thần kinh, không đối xứng và 
tiếp nối nhau, không thứ tự chính xác (còn trong viêm đa dây 
thần kinh quá trình bệnh xảy ra đối xứng). 

Thí dụ như: liệt xảy ra tiếp nối ở một dây thần kinh hông kheo 
ngoài, một dây thần kinh đùi, một dây thân kinh trụ, v.v.. (“viêm một 
dây thần kinh kép”). 

- Hải thân kinh: thường xảy ra ở dây thần kinh trụ, dây thần kinh 
trụ này tăng thể tích và đau. 

- Viêm quanh động mạch có cục: có sốt, tổng trạng suy sụp, tốc độ 
máu lắng cao, nổi cục đưới da, thương tổn đến thận, viêm nhiều dây 
thần kinh thường rất đau, sinh thiết cơ để chẩn đoán. 

- Viêm đa khớp dạng thấp và viêm đa cơ; rất hiếm xảy ra: lupus ban 
đỏ rải rác. 

- Đái tháo đường: Viêm nhiễu dây thần kinh là một trong các thể 
bệnh thần kinh đái tháo đường (mà trong các trường hợp khác bệnh 
này biểu hiện như là viêm đa rễ thần kinh hoặc như là hội chứng thần 
kinh thực vật); bệnh này thường khởi phát bằng viêm một đây ¿hẳn 
kinh đài (xem: Đau đùi). 
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- Bệnh sarcoit Besnier - Boeck - Schaumann®; thường với liệt đây 
thần kinh hai bên mặt; 

- Loạn globulin - huyết - nhất là macro -globulin - huyết Waldenstrom! 
(ban xuất huyết loạn globulin-huyết) và crioglobulin-huyết; hiếm khi 
xây ra ở bệnh Kahler2), 

- Hiếm thấy ở bệnh u thần kinh - lympho bào thoái hóa dạng tỉnh 
bột, và một số bệnh thần kinh cận ung thư. 

- Viêm dây thân kinh kẽ phì đại D&jerine - Sottas'°: bệnh mạn tính 
có tính cách gia đình với phì đại thân thần kinh; viêm nhiễu dây thần 
kinh và tiếp theo sau đó có xây ra rối loạn ngoài tháp, rối loạn đồng tử 
(Argyll - Robertson), giảm huyết áp ở thể đứng, v.v... 

- Viêm động mạch thái dương (bệnh Horton) rất hiếm khi xảy ra. 


VIÊM QUANH KHỚP VAI - CÁNH TAY 


* DẤU HIỆU LÂM SÀNG: 

„ Đau trong một số động tác; 

„ Khó cử động; 

. Đau ở điểm cơ dính với xương (cơ trên gai, cơ delta); 

„ Một số động tác bị giới hạn do đau: dang tay, đưa tay về phía trước 
và về phía sau, động tác quay ngoài; 

. Trong viêm khớp thì tất cả các động tác đều đau. 

* X-quang: 

. Bình thường hoặc loãng xương; 

„ Đôi khi gân bị vôi hóa. 

+ CÓ NHỮNG THỂ LÂM SÀNG tương ứng với tất cả các loại tổn 
thương giải phẫu (viêm gân, viêm bao hoạt địch, đứt gân của cơ đầu dài, 
vôi hóa ở gân, viêm bao co rút, đứt bao chụp cơ quay của vai): 

. Thể đau thông thường; 

„ Vai bị kẹt; 

. Thể liệt giả (đứt bao chụp cơ quay); 

. Thể rất đau (tương ứng với viêm cấp bao hoạt địch đưới mõm cùng 
vai - cơ đelta, có hoặc không có vôi hóa). 


1 BESNIER - BOECK - SCHAUMANN: Xem: Liệt hai dây thân kinh mặt, trang 311. 
2 WALDENSTROM: Xem: Ban xuất huyết, trang 34. 

3 KAHLER: Xem: Loãng xương, trang 334. 

4 DEJERINE - SOTTAS: Xem: Argyl\ - Robertson, trang 21. 
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+* NGUYÊN NHÂN: 

- Viêm quanh khớp vai - cánh tay thường xảy ra sau chấn thương cổ 
hoặc chấn thương vai khoảng vài tuần lễ. 

Trong nhiều trường hợp khác, không tìm được nguyên nhân chính xác. 

- Tuy nhiên bệnh có thể do dùng quá lâu một số £huốc: 

. Barbituric; Isoniazid; Ethionamid; Iod - phóng xạ. 

~ Đôi khi bệnh kèm theo: 

. liệt nửa người; 

. hội chứng Parkinson; 

. xơ cứng cột bên teo cơ; 

. viêm động mạch vành, nhồi máu cơ tim (thường nhất là bên trái, 
sau khoảng thời gian từ một đến hai tháng); 

. viêm túi mật (bên phải). 

Hội chứng uai - bàn tay, thể “đau loạn đưỡng thân kinh” (xem: Đau 
loạn dưỡng) xảy ra một bên hoặc hai bên có nguyên nhân giống như 
viêm quanh khớp vai - cánh tay. 

Đây là viêm quanh khớp kèm với “vai bị đông đặc”, kết hợp với bàn 
tay và cổ tay phù đau (da nóng), kèm với loãng xương và đôi khi co rút 
những cơ gấp ngón tay. 

Viêm quanh khớp vai - cánh tay xảy ra hai bên thuộc về triệu chứng 
giả uiêm đa khóp gốc chỉ Forestier và Certoneiny? (ở người lớn tuổi), 
bệnh này cũng xảy ra ở háng và có thể kèm theo viêm động mạch thái 
dương (bệnh Horton), tốc độ máu lắng cao. 


VIÊM THẬN - TIỂU CẦU 


Protein niệu thường quan trọng, chọn lọc (albumin) hoặc không chọn 
lọc (aïbumin cộng với globulin). 

Huyết niệu đại thể hoặc vi thể (cặn Addis). 

Đến một mức độ nào đó, cao huyết áp hoặc suy thận (creatinin - 
huyết, hệ số thanh thải), phù. 

+* VIÊM THẬN - TIỂU CÂU CẤP XÂY RA SAU NHIỄM LIÊN CẦU 
KHUẨN (nhất là ở trẻ em và ở người trưởng thành): phù; nước tiểu đục 
lợn cợn. Protein - niệu quan trọng, cao huyết áp, đôi khi suy tỉm, khả 
năng cô đặc urê niệu tương đối còn nguyên vẹn. 

+ VIÊM THẬN - TIỂU CÂU CẤP CÓ VẺ NGUYÊN PHÁT. 





1 FORESTIER - CERTONCINY: Xem: Vai bị kẹt, trang 598. 
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+ VIÊM THẬN - TIỂU CẦU BÁN CẤP KÈM VỚI HUYẾT NIỆU 
TÁI ĐI TÁI LẠI: huyết niệu đại thể hoặc vi thể ở một người trẻ, đôi khi 
xảy ra sau viêm họng hoặc sau khi cắt amidan; protein - niệu vừa; theo 
mô học thương tổn xảy ra ở một đoạn và ở tiêu điểm; ngưng đọng lgA. 
“trong áo giữa mạch” (gian mao mạch), tiên lượng tương đối tốt (bệnh 
Berger)), 

+ BỆNH THẬN - TIỂU CẦU KÈM VỚI HỘI CHỨNG HƯ THẬN: 
phù, protein - niệu nặng, giảm albumin - huyết, tăng lipid - huyết (xem: 
Hội chứng hư thận). 

* VIÊM THẬN - TIỂU CẦU CỦA BAN XUẤT HUYẾT DẠNG 
'THẤP: kèm với huyết niệu; tiên lượng đè đặt. 

+ BỆNH THẬN - TIỂU CẦU CỦA CÁC BỆNH CHUNG CỦA CƠ 
THỂ: 

- Viêm màng trong tim Osler; 

- Eupus ban đỗ rải rác: tổn thương ở thận trong đa số trường hợp; 
đây là yếu tố để tiên lượng bệnh lupus (dạng mô học khác nhau: viêm 
thận tiểu cầu xảy ra ở tiêu điểm, ở ngoài màng, hoặc tăng sinh lan tỏa, 
ở quai mao mạch “hình dây sắt”: “wire - loop”). 

- Viêm quanh động mạch có cục: hiếm thấy hơn. 

- Đái tháo đường: viêm thận tiểu cầu trong màng hoặc thoái hóa 
kính tiểu cầu: hội chứng Kimmelstiel - Wilson?. 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột: thường gặp, hội chứng hư thận. 

- U tủy. 

~ Maeroglobulin - huyết. 

- Bệnh Hodgkin. 

- Hội chứng Goodpasture: bệnh phổi khái huyết và bệnh thận tiểu 
cầu từng đoạn, ở người trẻ. 


1 BERGER: Xem: H.L.A, trang 248. 

3 KIMMELSTIEL - WILSON: Xem: Hư thận, trang 262. 

3 GOODPASTURE: Hội chứng kết hợp một bệnh phổi với một bệnh viêm thận - tiểu 
cầu: 

- Bệnh phổi có những đặc điểm như sau: khái huyết tái đi tái lại, kèm với thiểu máu. 
và thương tổn kiểu viêm phế nang xuất huyết và xâm nhiễm đại thực bào kèm với 
nhiễm hemosiderin (sắc tố sắt không tan chứa đựng một muối sất); 

- Bệnh viêm thận - tiểu cẩu có những đặc điểm như sau: protein niệu, huyết niệu vi thể, 
và tiến đẫn đến suy thận gây tử vong trong vài tháng trong một bệnh cảnh hôn mê. 
urê - huyết. Bệnh viêm thận - tiểu cầu này do cẩu thận viêm hoại tử từng đoạn và 
một phần tiểu cầu bị thoái hóa kính thấu quang, trong như kính). 

Hội chứng Goodpasture là đặc thù ở người trẻ: đây là một bệnh tự miễn hoặc một. 
bệnh do phức hợp miễn dịch: trong huyết tương bệnh nhân có kháng thể kháng màng. 
phế nang và kháng màng tiểu cầu. 
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* HỘI CHỨNG ALPORT° bệnh thận albumin - niệu và huyết - 
niệu kết hợp với điếc - nhận thức, xảy ra sớm; di truyền: trường hợp 
điếc và bệnh thận xảy ra trong gia đình. 

Sự phân loại viêm thận - tiểu cầu bán cấp và mạn có vẻ nguyên phát 
hiện còn đang bàn cãi nhiều, thường để giúp đánh giá tiên lượng và 
giúp chọn cách điều trị. Cẩn: 

- Định lượng bổ thể huyết thanh”: tỷ lệ này giảm nói lên quá trình 
miễn dịch; 

- Định lượng các chất thoái biến fibrinogen trong nước tiểu; 

- Chọc sinh thiết thận; 

- Nghiên cứu mô - miễn dịch học. 

+ BỆNH THẬN - TIỂU CẦU VỚI CHẤT NGƯNG ĐỌNG CHIẾM 
ƯU THẾ: 

- Ngưng đọng lgG uà C3 ngoài màng, thường tương ứng với hội 
chứng hư thận (không đơn thuần); 

- Ngưng đọng trong màng (intramembrane) [hiếm khi]: tiên lượng 
đè đặt; 

- Ngưng đọng nội màng (endomembrane), kèm với quai mao mạch 
như sợi đây sắt: lupus, đái tháo đường, kinh giật; 

- Ngưng đọng trong như kính (thấu quang): tiên lượng xấu, thí dụ 
như: hội chứng Kimmelstiel - Wilson ở người đái tháo đường. 

+ BỆNH THẬN TIỂU CẦU KÈM VỚI TĂNG SINH TẾ BÀO CHIẾM 
ƯU THẾ: 

- Viêm thận tăng sinh tế bào trong áo giữa mao mạch (gian mao 
mạch), tiên lượng xấu. 

- Viêm thận màng - tăng sinh (membrano - proliferative), thành mao. 
mạch dây, ngưng đọng IgG nội màng, tiên lượng xấu. 

- Viêm thận tăng sinh nội mao mạch, kèm với ngưng đọng IgG và 
bổ thể, tiên lượng thuận lợi hơn; đây là trường hợp viêm thận tiểu cầu 
nhiễm liên cầu khuẩn. 

- Viêm thận tăng sinh ngoài mao mạch: hiếm thấy. 





1 ALPORT:Xem: Điếc, trang 199. 
3 BỔTHỂ: Xem: Coombs, trang 124. 
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VIÊM THẬN KẾ 


+ GẤP TÍNH: 

. Bạch cầu - niệu, 

. Protein - niệu vừa phải, 

. 8uy thận khi có khi không: urê huyết, nhiễm acid. 

+* NGUYÊN NHÂN: 

- Viêm thận - bể thận do vi khuẩn (cấy nước tiểu), cần tìm yếu tố tạo 
điều kiện để bệnh phát sinh: 

. Sôi thận, 

. Thận ứ nước; 

. Hẹp niệu quản; 

. Hồi lưu bàng quang - thận; 

. Bệnh cổ bàng quang; 

„ Khối u ở bể thận hoặc ở niệu quản. 

- Nhiễm khuẩn huyết (thí dụ như viêm thận xảy ra sớm của bệnh. 
scarlatin), 

- Ngộ độc thuốc 

„ Ơolistin (Colimyein); 

. Một số cyclin (hết hạn dùng); 

Aminosid, Kanamycin, Gentamycin, Neomycin, Tobramycin, 
Streptomycin, v.v... 

. Amphotericin; Phenidion (Pindione); 

. Phenylbutazon; Meticillin; Rifampicin; Ampieillin (hi hữu); Glafenin 
(Giifanan); Sulfamid. 

+* MẠN TÍNH: 

. Suy thận hình thành âm ï; 

„ Urê - huyết cao, creatinin - huyết cao; 

. Tỷ lệ protein - niệu ít; 

. Bạch câu - niệu (cặn Addis); 

. Huyết áp cao hoặc bình thường; không phù. 

* NGUYÊN NHÂN: 

. Viêm thận - bể thận mạn thường xảy ra do có chướng ngại trên 
đường bài tiết hoặc do đái tháo đường; có khả năng xảy ra giai đoạn 
cấp của hoại từ nhú thận; 

. Bệnh gút mạn; 
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. Tăng calci - huyết: thừa vitamin D, hội chứng Burnett” (uống quá 
nhiều sữa, chất kiểm); 

. Giảm kali - huyết kéo dài: bệnh do dùng thuốc nhuận trường; 

. Bệnh sán máng đường niệu; 

. Lạm dụng thuốc phenacetin lâu dài (Véganine, ø.0..); 

Trong khoảng 20% trường hợp, viêm thận kẽ xảy ra dường như 
nguyên phát. 


VIÊM TINH HOÀN - MÀO TINH 


Một chẩn đoán phân biệt quan trọng ở trẻ em uà ở người lớn: tỉnh 
hoàn bị xoắn (/hừng tỉnh bị uận xoắn) là một cấp cứu ngoại khoa. 

Ở trẻ còn bú và trẻ nhỏ, không có xảy ra viêm tỉnh hoàn - mào tỉnh 
cấp mà chỉ có tỉnh hoàn bị vặn xoắn không được chẩn đoán. 

"Mặt khác cũng cần lưu ý. 

- Chấn thương ở tình hoàn; 

- Nhôi máu tỉnh hoàn (hỉ hữu); 

- Tràn dịch tỉnh mạc; 

- U nang thừng tỉnh; 

- U nang đầu mào tỉnh; 

- Ung thư tỉnh hoàn: fỉnh hoàn fo uà nhất là nặng; ở người trẻ bệnh 
có thể khởi phát cấp, khám kỹ để xác định là mào tỉnh bình thường uà 
không sưng. 

Cũng cần lưu ý những biểu hiện ở tỉnh hoàn của ban xuất huyết 
dạng thấp, xảy ra ở trẻ em hoặc ở người trưởng thành đau bụng dưới, 
sốt uà sau đó sưng bìu. 

* VIÊM TINH HOÀN CẤP: 

. Bệnh quai bị; 

. Bệnh brueella; 

. Bệnh màng não cầu huyết; 

. Bệnh thương hàn; 

„ Virus Armstrong” (kèm với viêm màng não); 








1 BURNETT: Xem: Calci - huyết, trang 76. 

2 ARMSTRONG: Bệnh do một virus hướng thẩn kinh. Tiêm vào não chuột gây viêm. 
màng não cấp lympho bào với xâm lấn đám rối màng mạch. Người ta tìm thấy virus 
này ở người, trong những trường hợp viêm màng não lympho bào hoặc ít khi hơn, 
viêm não tủy sống. Virus này đôi khi cũng gây hiện tượng giống cảm cúm hoặc cơ thể 
nhiễm khuẩn không biểu hiện lắm sàng. 
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„ Virus Coxsackie”, viêm gan siêu vì; 

. Bệnh leptospira. 

+ VIÊM MÀO TINH CẤP: 

. Bệnh lậu; 

. Ở người bị to tuyến tiền liệt xảy ra đôi khi sau thông tiểu hoặc nội 
soi (trực khuẩn coli, cầu khuẩn ruột, tụ cầu khuẩn, đôi khi do trực khuẩn 
mủ xanh, proteus); 

. Lao: bệnh viêm mào tỉnh có một thể cấp: 

„ Viêm mào tỉnh do Chữamydiae (thường gặp). 

+ VIÊM TINH HOÀN - MÀO TINH BÁN CẤP HOẶC MÂN TÍNH: 

- Do lao: nhân mào tỉnh ở đuôi hoặc ở hai cực hoặc mào tỉnh “hình 
chóp nón”, bị viêm toàn khối; 

~ Do trực khuẩn côli, do tụ cẩu khuẩn, do vi khuẩn Gram âm. 


VIÊM TĨNH MẠCH CHI TRÊN 


- Có thể xảy ra tiếp sau: 

. Chấn thương chi trên hoặc chấn thương ngực; 

. Tổn thương nhiễm khuẩn khu trú; 

„ Tiêm tĩnh mạch (hoặc do catête). 

- Cũng gặp bệnh này ở người trẻ sau khi gắng sức (đôi khi có dị dạng 
ở mạch); 

- Viêm tĩnh mạch có thể là hậu quả của tuần hoàn bị trở ngại liên 
quan đến đị dạng giải phẫu; hội chứng khe cổ - ngực - cánh tay; 

- Viêm tĩnh mạch trong tiến trình nhiễm khuẩn toàn thân do liên 
cầu khuẩn, do riekettsia, hoặc do một bệnh cảm ứng: viêm mạch đị ứng; 

~ Viêm tĩnh mạch báo hiệu ứng £hư: 

. Ung thư đạ dày; 

. Ung thư phổi; 

. Ung thư trung thất; 

. Ung thư vú. 

- Viêm tĩnh mạch trong tiến trình: 

. Viêm nghẽn mạch máu (bệnh Buerger)), 

. Bệnh bạch câu tủy; 


1 COXSACKIE: Xem: Phát ban đạng sởi, trang 415. 
2 BUERGER: Xem: Ban đỗ nút, trang 32. 
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„ Oryoglobulin - huyết; 

. Bệnh tăng hồng cầu Vaquez”!, 

„ Vài loại thuốc tránh thai. 

Bệnh này có thể xảy ra ở chỉ trên (ở tĩnh mạch nông hoặc tĩnh mạch 
sâu) trong một bệnh cảnh uiêm fĩnh mạch tái nhiễm uà di chuyển (Xem: 
'Viêm tĩnh mạch di chuyển và tái nhiễm). 


VỌP BẺ (Chuột rút) 


Ngoài các trường hợp vọp bẻ thông thường, thường xảy ra ở một số 
người, hoặc trong khi mang thai. 

* NGUYÊN NHÂN CHUYỂN HÓA: 

- Giảm clor - huyết, giảm natri - huyết, mất nước cấp, tiêu chảy, dịch 
tả, vã mỗ hôi, say nắng, ói mứa nhiều, £huốc lợi tiểu, bệnh Addison; 

- Giảm calci - huyết, bệnh têtani, tạng co cứng, còi xương, nhuyễn 
xương, nhiễm kiểm; 

- 8uy thận, tăng urê - huyết, tăng kali - huyết; 

- Hấp thụ kém; 

- Giảm năng tuyến giáp (vọp bẻ buổi sáng); 

- ác bệnh tích glycogen cơ trong đó có bệnh Me Ardle (thiếu 
phosphorylaz cơ) gây ra vọp bẻ khi gắng sức. 

* NGUYÊN NHÂN DO CHẤT ĐỘC: 

~ Prostigmine; 

- Nieotin; 

~ Pelletierine; 

- Thuốc rẩy có chất phospho. 

* NGUYÊN NHÂN DO THÂN KINH: 

- Viêm đa dây thần kinh do rượu, lúc khởi đầu bệnh; 

- Bệnh đây thần kinh do đái tháo đường; 

- Xơ cứng bên teo cơ; 

- Bệnh cơ (ở giai đoạn đầu); 

- Đầu dây thần kinh hông, vài trường hợp chèn ép rễ thân kinh. 

+* CƠN ĐAU CỦA BỆNH VIÊM ĐỘNG MẠCH (ải khập khếnh gián 
cách) đôi khi được diễn tả như vọp bẻ. 





1 VAOUEZ: Xem: Lách to, trang 294. 
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VÔ NIỆU 





Kiểm tra xem có phải là bí tiểu và cần theo dõi sát: 

~ tỷ lệ urê - huyết; 

~ tỷ lệ kali huyết tương; 

~ mức độ nhiễm acid (dự trữ kiểm - pH): để có chỉ định khẩn 
trong việc điều trị. 














+* Nghĩ ngay đến vô niệu có thể do nguyên nhân cơ học, và cẩn điều 
trị ngay (thông niệu quản hoặc giải phẫu): 

- Bồi niệu quản; 

- Niệm quản bị đè ép bởi một ung thư ở hố chậu (thăm trực tràng và 
âm đạo); 

- Niệu quản bị phù nễ sau khi thông; 

- Xơ hóa phía sau phúc mạc, sau xạ trị hoặc sau khi dùng ?ésernil 
lâu đài. 

Hỏi kỹ tiền căn sỏi thận, siêu âm, chụp hệ niệu không sửa soạn; 
trong vài trường hợp phải chụp X-quang đường niệu tiêm tĩnh mạch 
hoặc soi bàng quang (nghĩ tới ung thư bàng quang). 

* Cũng nghĩ đến vô niệu chức năng có thể chữa khỏi khi cân bằng. 
tuần hoàn và điều chỉnh nước điện phân: 

- Trụy tim mạch, suy tim; 

- Mất nước ngoại bào; 

- Dư nước nội bào; 

- Giảm kali - huyết quan trọng; 

- Nhiễm acid. 

+ Suy thận thực thể với những tổn thương ở thận: 

a) Nhiễm độc: 

- Thủy ngân; 

- Tetrachlorua carbon, Tetrachlor ethylen; 

- Di - ethylen glycol (thuốc chống đông nước làm nguội máy); 

- Chlorat natri hoặc kali hydroeid (diệt cỏ); 

- Hydro có hàm chất asen (kỹ nghệ); 

- Tăng acid urie - huyết cấp (điều trị bằng cách điệt tế bào ung thư); 

- Thuốc: 

. Chất cần quang (nhất là trong trường hợp u tủy, đái tháo đường); 

. Butazolidine (hoặc Phenylbutazon); 

. Kháng sinh: cefaloridin (Céporine); và sử dụng phối hợp céporin 
với aminosisd; Colistine (Cofimycine) nhất là trong trường hợp đã bị 
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suy thận trước; Amphotericin B (Ewngizone): hi hữu lắm là meticillin, 
Rifampicin (cảm ứng); 

~ Sulfamid; 

- Phenindion (Pindione); 

- Phân tử to Dextran, Rheomaerodex); 

- Glafenin (Gij/unan) với liều cao. 

b) Tình trạng nhiềm khuẩn: 

- Nhiễm khuẩn huyết, nhất là B. perfringens; 

- Sốc nhiễm khuẩn gram âm; 

- Bệnh scarlatin (viêm thận sớm, thường lành tính); 

- Xoắn trùng nặng (viêm gan - thận); 

- Sốt rét ác tính với lú lẫn tâm thần; 

- Viêm ruột thừa nặng; 

- Viêm ống mật sinh urê - huyết, có thể phải chữa trị bằng ngoại khoa. 

©) Tan huyết cấp: 

~ Tai biến truyền máu; 

- Nhiễm khuẩn huyết do vi khuẩn gây tan máu; 

- 8ốt đái mật huyết sắc tố (ở người bị sốt rét sau khi dùng quinin); 

~ Nhiễm độc natri chlorat hay kali hydroxyt, hydro có hàm chất asen, 
nhiễm độc do nấm. 

d) Tình trạng sốc kéo dài: 

- Chấn thương bị đè đập (hội chứng Bywaters), thiếu máu cấp ở hạ chỉ; 

- Sốc giải phẫu; 

- Sốc nhiễm trùng; 

- Nhiễm độc thai (sợ hoại thư vỏ thận); 

~ Phỏng rộng lớn; 

- Mất nước nhiều; 

- Suy thượng thận cấp; 

- Hôn mê đái tháo đường; 

- Viêm tụy cấp chảy máu; 

- Nhỏi máu mạc treo; 

- Phẫu tích động mạch chủ. 

e) Viêm thận - bể thận cấp và hoại thư nhú thận (ở người bị bệnh 
đái tháo đường hoặc dùng phenacetin). Triệu chứng giống như viêm 
thận - bể thận cấp. 

®) Giai đoạn cuối cùng của các bệnh thận mãn: 

- Viêm thận - tiểu cầu mãn; 

- Viêm thận kẽ ngược dòng; 

- Thoái hóa dạng tỉnh bột ở thận. 
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VÔI HÓA TRONG HỘP SỌ 


+* VÔI HÓA THƯỜNG GẶP KHÔNG CÓ GIÁ TRỊ BỆNH LÝ: 
- Tuyến tùng: rất thường đóng vôi, ở người lớn, nằm giữa sọ, 3 đến. 
5mm, hình chữ U (Hình 1). 





Hình 1 





Hình 2 


- Liêm não: ở đường giữa thẳng đứng, ít khi thấy hơn: 

. ở xoang đọc trên; 

. lêu tiểu não; 

. dây chằng đá - bướm và gian mỏm góc yên. 

* U VÔI HÓA: 

- Tế bào thân bình đệm ít nhánh: thấy hình chấm từng đám hoặc 
từng đải dài (Hình 3). 





MMgIledixbepsiey 


- U màng não; vôi hóa thành chấm hoặc nốt; hoặc kết lại thành 
mắng bao quanh khối u; hoặc vôi hóa toàn khối u. 

- U sọ hầu: đóng vôi ở trên hoặc ở bên trong tuyến yên. 

~U tế bào hình sao. 

- U tuyến tùng, u màng ống nội tủy. 

~ U quái, u nguyên sống. 

- Bướu mỡ của thể chai (trên phim thẳng có hình vỏ sò). 

+* VÔI HÓA MẠCH MÁU: 

- U mạch hoặc túi phình dạng giãn tĩnh mạch: trên phim có hình 
cản quang cong hoặc hình vòng, đôi khi có hình hòn; 

- Mảng xơ vữa của ống xi phông động mạch cảnh (trên phim phía 
bên, hình nằm trong ổ tuyến yên); 

- Túi phình động mạch chủ rất ít khi bị đóng vôi; 

- Khối u máu dưới màng cứng uôi hóa: có hình viền tròn cản quang 
ở xương đỉnh hoặc thái dương - đỉnh, đó là hình ảnh của vỏ khối tụ máu 
dưới bàn trong vòm sọ; 

- Khối tụ máu bên trong não đóng vôi. 

* VÔI HÓA NGUYÊN NHÂN DO NHIỄM KHUẨN HOẶC KÝ 
SINH TRÙNG: 

- Bệnh ứoxopiasma: đóng vôi hình nhiều nốt lấm chấm hoặc hình 
đường thẳng (Hình 4). 





Hình 4 


- Bệnh do cytomegalouirus: đồng vôi xung quanh não thất tạo thành 
đường viễn của não thất bên; 

- Áp xe đã đóng vôi; 

- U lao vôi hóa: ít khi gặp; 

- Bệnh sán lợn, bệnh sán echinococcus, bệnh cryptococcus neoformans; 

- Bệnh coccidium, bệnh nấm histoplasma; 

- U nang bào sắn. 

* CÁC BỆNH KHÁC: 

- Bệnh thân kinh - da: 
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. Bệnh Sturge - Weber - Krabbe (u mạch não - dây thần kinh sinh ba); 
u mạch vôi hóa trong hộp sọ; u mạch ở mặt, một bên; 

. Xơ cứng từng cục Bourneuille (hình đóng vôi từng cục). 

- Bệnh Fahr“: vôi hóa những nhân xám trung tâm; về lâm sàng có: 
têtani, động kinh, hội chứng thể vân, giảm thiểu tâm thần. 

- Hội chứng Morgagni - Morel: dày xương trán phía trong với béo 
bệu, nhức đầu, rối loạn tâm trí, có thể có động kinh (Hình ã). 





Hình 5 


VÔI HÓA MÀNG PHỔI 


+ HÌNH ẢNH: từng mảng (“hình nang mực”). 

* NGUYÊN NHÂN: sau tràn máu màng phổi, tràn mủ màng phổi, 
tràn địch màng phổi đo lao. 

. Bệnh bụi amiăng: đóng vôi từng mảng có đường viễn không đều, 
thường khu trú ở đáy và hai bên; thường là hai bên. 


VÔI HÓA TRONG Ổ BỤNG 
(Siêu chẩn đoán là cần thiết) 


+* SỒI TÚI MẬT: 

Trong trường hợp điển hình thấy hình cản quang rõ, có một viễn 
đen chung quanh tập trung ở vùng mật; ở tư thế chụp phía bên sẽ thấy 
hình ở phần ¿rước. 

+* SỒI THẬN: 

- Ơó một sỏi hoặc nhiễu sỏi; trên phim chụp phía bên thấy sỏi ở phía 
sau. 

- Đôi khi thấy hình sỏi hình san hô chiếm toàn bể thận. 


1 FAHR: Xem: Têtani, trang 507. 
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+* SỎI NIỆU QUẦN: 

- Hình cần quang nhỏ (ít khi thấy được rõ ràng). Cần tìm trên đường 
đi của niệu quản, nhất là ở chỗ nối niệu quản - bàng quang. 

+* VÔI HÓA TỤY: 

- Ở đoạn D12 và đốt thắt lưng L1, L2, L3, trên phim chụp phía bên. 
thấy trệt hẳn uê phía sau, giữa cột sống uà dạ dày. 

+* VÔI HÓA THƯỢNG THẬN: 

- Gần cực trên của thận. 

* LỎNG NGỰC: 

- Vôi hóa các sụn sườn; 

- U nang gan vôi hóa. 

* Ổ BỤNG: 

- Hạch mạc treo vôi hóa: có hình quả đâu tây, 

- 8ỏi mật đi chuyển vào ruột; 

- 8ỏi của ruột thừa; 

- 8ỏi phân. 





1. Vôi hóa thượng thận 
2. Vôi hóa tụy 
3. Vôi hóa động mạch chủ - động mạch chậu 


* VÙNG CHẬU HÔNG: 

~ U xơ tử cung vôi hóa; 

- 8ỏi tĩnh mạch chậu hông (vùng trên mu); 

- Tiên liệt tuyến: nhiều hình cản quang nhỏ. 

* VÔI HÓA MẠCH MÁU: 

- Vôi hóa động mạch chủ bụng; 

- Vôi hóa của túi phình động mạch chủ bụng (hình lần vôi hóa nằm 
vắt ngang trên cơ thắt lưng - chậu); 

- Vôi hóa động mạch chậu, các động mạch hạ vị, động mạch lách. 

+ HÌNH GIỐNG VÔI HÓA: 
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- Mảnh chì (ăn thịt chim hoặc thú bị bắn bằng đạn chì); 

~ Thuốc bismuth hoặc lipiodol; 

- Chỉ may, clip khâu trong phẫu thuật mạch mầu; 

- Baryt ứ đọng trong túi thừa sigma; 

- Các vết lipiodol trong tủy sống và rễ dây thần kinh sau khi chụp 
có chất cần quang; 

- Cần quang tại các chuỗi hạch sau khi chụp X-quang đường bạch mạch. 


VÚ TO Ở ĐÀN ÔNG 


* XÂY RA Ở TUỔI DẬY THÌ: 

- Chứng này thường nhất là “tự phát”, không phải bệnh, đôi khi có 
tính cách gia đình. 

- Tuy nhiên cũng phải ứùm giảm năng tuyến sinh dục bẩm chất và xét 
nghiệm giới tính - thể nhiễm sắc, cariotip, (biểu hình nhân); 

. Tật thiếu tinh hoàn, tỉnh hoàn ẩn; 

. Hội chứng Kinefelter“' (KXY hoặc mosaic - hình khẩm) trạng thái 
hoạn nhẹ, chỉ dài, tình hoàn nhỏ và rất cứng, “tỉnh hoàn nữ tính”. 

* XÂY RA Ở TUỔI TRUNG NIÊN: 

Không chẩn đoán chứng vú to ở đàn ông vú mỡ ở người béo phì, u 
mỡ, hoặc u xơ. 

Thường nhất là do ảnh hưởng của một loại thuốc: 

„ fstrogen: điều trị ung thư ¿uyến tiền liệt, tiếp xúc trong nghề nghiệp 
với estrogen; estrogen xâm nhập qua da (thuốc xức tóc, mỹ phẩm) hoặc 
theo thức ăn (từ thịt thú vật được chích hormon để chóng béo); 

. 8pironolaeton (A/dactone, Aldactazine); 

„ Alpha - methyl - dopa (Aiđomet, Dopégyf); 


1 KLINEFELTER: Hội chứng gặp ở đàn ông trẻ có đặc điểm là vú to và tỉnh hoàn nhỏ 
với vô tỉnh tỉnh trùng. Bệnh nhân thường là người eao và mảnh khảnh, thôn, đôi khi 
có tình trạng bị hoạn nhẹ. Tủy lệ hormon kích nang trứng (FSH) tăng trong nước. 
tiểu. Hội chứng này liên hệ đến thương tổn đặc thù (thoái hóa kính) ở ống sinh tỉnh. 
của tỉnh hoàn gây ngưng tạo tỉnh trùng và trái ngược lại, những tế bào kẽ Leydig. 
tiết nam tiết tố còn nguyên vẹn. Về di truyền học, hội chứng này được xác định bằng, 
phenotip nam và giới tính thể nhiễm sắc nữ và luôn luôn có 3 thể nhiễm sắc giới tính. 
XXY. Tình huống này là hậu quả của sự kết hợp một tế bào giới tính bình thường với 
một tế bào giới tính khác trong giai đoạn gián phần để trưởng thành (meioz) lại giữ 
cả hai thể nhiễm sắc giới tính của nó. Ít khi gặp hơn, có 3 hoặc 4 thể nhiễm sắc X 
và 1 hoặc 2 thể nhiễm sắc Y (kết hợp như hình khẩm: mosaiec). 
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. Một cách nghịch thường androgen có thể chuyển biến thành 
estrogen trong cơ thể; 

. đonadotrophin chorionic; 

„ Vitamin D2, digital, isoniazid (công thức hóa học gần giống như 
estrogen); 

. Thuốc an thân mạnh, meprobamat, reserpin; 

„ Sulpirid (Dogmatil): gây chảy sữa hơn là vú to; 

. Amphetamin; 

„ Griseofulvin; 

- Ơimetidin (Tagamet). 

- Tăng năng tuyến giáp, giảm năng tuyến giáp. 

- Khối u tuyến nội tiết, (chứng vú to đôi khi có thể xảy ra ở một bên): 

. Khối u nữ tính của tỉnh hoàn, u tỉnh (seminom) hoặc ung thư nhau 
(chorioma); 

. U lành tính tế bào Leydig; 

.U nữ tính của võ thượng thận: hiếm khi có u tuyến vỏ thượng thận 
ác tính. 

- Nguyên nhân ngoài tuyến nội tiết thường kèm với chứng ngón tay 
đùi trống: 

. Ung thư phế quản phổi: vú to thường xảy ra một bên; 

. Loạn u phôi trung thất; 

‹ Ung thư nhau ở ngực; 

. Chấn thương ngực, bệnh lao phổi; 

. Xơ gan; 

. Nhiễm sắc tố sắt; 

. Suy dinh dưỡng nghiêm trọng; 

. Thẩm phân lọc máu nhiều lắn. 





651 


Mg/hedixbepsiey 


XANH TÍM 





Khi chứng xanh tím không rõ ràng và không xảy ra trên toàn thân, 
chứng này thấy được riêng biệt ở môi, ở các đầu móng, ở tai. Hơi 
khó thấy nếu bệnh nhân bị thiếu máu (sắc da hơi xám). 





Ở NGƯỜI LỚN 


* XANH TÍM CẤP: 

- Suy hô hấp cấp (bệnh phổi lan rộng, tràn khí màng phổi, phù phổi, 
xẹp phổi, chìm dưới nước, ngạt thở, chướng ngại ở thanh quản hoặc khí 
quản, liệt hô hấp, v.v..); 

- Nghẽn mạch phổi; 

- 8uy tim phải (gan to); 

~ Tình trạng sốc; 

~Metemoglobin - huyết (xem clsữ này): môi xạm đen, hoặc sulfemoglobin 
- huyết (Phenaeetin, Acetanilid). 

+* XANH TÍM MẠN: 

- Bệnh tim gây xanh tím; 

- 8uy hô hấp mạn, kèm với tăng hồng cầu, ngón tay đùi trống (khí 
thủng, bệnh xơ phổi, v.v..); 

- Hẹp lỗ van hai lá (gò má xanh tím); 

- Trung thất bị chèn ép; 

- Tăng hồng cầu (xanh tím đỏ); 

- Hội chứng carcinoit (u carcinoit ruột non hoặc ở phế quản); 

- Bệnh Rendu - Osler2) (giãn mao mạch, chẩy máu) kèm với rò động 
tĩnh mạch phổi. 


1 RENDU - OSLER: Xem: Chẩy máu (Hội chứng), trang 88. 
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Ở TRẺ EM 

+ XANH TÍM CẤP: 

- Chướng ngại ở thanh quản: uật lg rong phế quản; 

- Viêm phế quản - phổi, bệnh lao kê, bệnh phổi nhiễm tụ cầu, bệnh 
ho gà (cơn ho ngạt thở); 

- Bệnh nhầy nhớt; 

- Mất nước cấp, co giật; 

- Trung thất bị chèn ép; 

- Metemoglobin - huyết (xem chữ này). 

+* XANH TÍM MẠN: 

- Bệnh tim bẩm sinh kèm với shunt phải - trái (nhất là tứ chứng 
Fallot; bệnh Epstein: chuyển vị các mạch lớn, ống động mạch kèm với 
tăng áp động mạch phổi); 

- Bệnh nhầy nhớt; 

- Giãn phế quản. 


Ở TRẺ MỚI SINH 
Xem nguy hịch uễ hô hấp ở trễ sơ sinh 


XẸP PHỔI 


Mất âm hô hấp khu trú: bóng mờ co kéo trên phim X-quang. Xẹp 
phổi từng phần đôi khi rất khó nhìn thấy trên phim; 

- Xẹp thùy giữa: hình trên phim phía - bên có giá trị chẩn đoán; 

- Xẹp thùy đưới: co rút sau bóng tìm. 

Khám nghiệm cần thiết: soi mễm phế quản. 

+ XẸP PHỔI CẤP (với ho, đau, khó thở, xanh tím); 

- Do vật lạ rơi vào phế quản; 

- 8au khi mổ, hoặc bệnh nặng, hoặc đau và không ho được; 

- Chấn thương ngực hoặc bụng; 

- Liệt hô hấp; 

- Hôn mê, tai biến mạch máu não. 

+ XẸP PHỔI TIẾN TRIỂN (có ít hoặc không có đấu hiệu chức năng); 

- Bướu phế quản, ung thư phế quản - phổi (chôi hoặc hẹp); 

- Hạch ung thư; 
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- Bướu lành phế quản; 

- Hẹp phế quản sau chấn thương; 

- Hẹp do viêm; 

- Lao: hạch của lao sơ nhiễm, xẹp phổi sau khái huyết; lao phế quản 
muộn; 

- Hen suyễn; 

- U trung thất; 

- Bệnh Hodgkin, bệnh sarcom - lympho. 


XƠ GAN (Ở người lớn) 





1. XƠ GAN DO RƯỢU to hoặc teo đều có thể biến chứng sang u gan 
ác tính. 

9. XƠ GAN SAU VIÊM GAN tiến triển sau những năm bị viêm gan. 
do virus. 

3. XƠ GAN MẬT THỨ PHÁT sau khi bị tắc nghẽn kéo dài ở đường 
mật (sỏi). 

4. XƠ GAN MẬT TIÊN PHÁT ở phụ nữ trưởng thành kèm với những 
cơn vàng da kịch phát, nhiễm sắc ngoài da, ngứa dai đẳng; kháng thể 
kháng tỉ lạp thể. 

5. NHIỄM SẮC TỐ SẮT (ở đàn ông) kèm với đái tháo đường và rối 
loạn nội tiết, tăng sắt huyết. 

6. Các rối loạn chuyển hóa bẩm sinh khác (ở người trẻ): 

. Bệnh Wilson® với rối loạn thần kinh, hội chứng ngoài tháp. 

. Bệnh galactoz - huyết bẩm sinh, bệnh fruetoz - huyết bẩm sinh, 
bệnh tích g]ycogen bẩm sinh. 

7. BỆNH BRUCELLA MẠN. 

8. BỆNH SÁN MÁNG gan - lách. 

9. XƠ GAN TIM: thời kỳ lâu năm của gan tim; 

. Tim phổi mạn; 

. Bệnh van ba lá và hai lá; 

. Nhất là do uiêm thắt màng ngoài tim. 


1_ W/LSON:Xem: Đen đa, trang 197. 
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10. THỂ MẠN CỦA HỘI CHỨNG BUDD - CHIARI°' (huyết khối các 
tĩnh mạch trên gan). 

11. DO NGỘ ĐỘC: 

~ Maleat perhexillin (Pexid), 

- Alpha - methyl - dopa (AIdomet, Dopégy£), 

~ Oxyphenysatin (uiên Dupuis, 0.u..), 

~ Polyvinyl, 

~ Tetrachloretan, Trichlorêthylen. 

12. HIẾM KHI DO: 

~ Bệnh sán echinococcus; 

- Bệnh Rendu - Osler”; 

- Thiếu protid: Kwashiorkor. 


XƠ GAN Ở trẻ em) 


1. XƠ GAN MẬT: 

- Ở trẻ sơ sinh: 

. Đường mật thiếu phát triển ngoài gan hoặc trong gan; 
. Thiếu chất alpha 1 antitrypsin (điện di); 

- VỀ sau: 

. Nghẽn trên đường mật, u nang ống mật chủ; 
. Bệnh nhầy nhớt; 

. Bệnh ứ mật gia đình. 

2. XƠ GAN DO BỆNH CHUYỂN HÓA: 

- Ở trẻ sơ sinh: 

. Không dung nạp fruetoz; 

. Không dung nạp galactoz; 

. Bệnh loạn tyrosin, loạn dưỡng cystin. 

3. XƠ GAN SAU BỆNH GAN: 

- Viêm gan do virus A hoặc B: 





1 BUDD- CHIARI: Xem: Gan to (Người lớn), trang 321. 
3. RENDU -OSLER: Xem: Chây máu (Hội chứng), trang 88. 
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. Thể bán cấp hoại tử; 

. Thể mạn tiến triển. 

- Bệnh gan mạn do viêm: 

. Viêm loét ruột kết; 

. Bệnh hệ thống. 

4. XƠ GAN TIM: 

- Viêm thất màng ngoài tìm mạn; 
- Hẹp van ba lá. 

5. NGHẼN MẠCH TRÊN GAN: 

- Hội chứng Pick° 

- Hội chúng Budd - Chiari®), 

- Bệnh tắc tĩnh mạch ở Jamaique. 
6. Xơ gan do bệnh sán máng. 

7. Bệnh Rendu - Osler', 

8. Bệnh Kwashiorkor; thoái hóa mỡ - gan (vùng nhiệt đới). 


XƠ PHỔI LAN TỎA 


Chẩn đoán bệnh này bằng X-quang: trên phim phổi có hình lưới hoặc 


hình lưới nút. 


- Lâm sàng: khó thở do gắng sức tiến triển ngày càng nặng, suy hô 


hấp tuần tiến, tiến triển đến bệnh tìm - phổi mạn. 


- Khám chức năng hô hấp; suy hô hấp hạn chế tức giảm dung tích 


sống uà dung tích toàn bộ mà không tăng thể tích dư cặn; hội chứng tắc 
nghẽn thêm uào trong trường hợp uiêm khuẩn phế quản. 


- Khí trong máu: giảm ôxy - huyết mà không tăng anhydrid carbonic 


- huyết, đặc trưng của “bloc” phế nang - mao mạch”. 


1 PICK:Xe 


+* BỆNH BỤI PHỔI: 

. Bệnh phổi nhiễm bụi silic; 

. Ngộ độc berili; 

. Bệnh bụi amiăng; 

. Do kim loại nặng (tungsten, cobalt). 





: Sa sút trí tuệ, trang 455. 


3 _ BUDD - CHIARI: Xem: Gan to (Người lớn), trang 221. 
3 RENDU -OSLER: Xem: Chây máu (Hội chứng), trang 88. 
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+ DI CHỨNG XẠ TRỊ để điểu trị ung thư vú. 

* Ở MỘT MỨC ĐỘ NÀO ĐÓ: 

. Bệnh lao cũ; 

„ Mưng mủ phế quản cũ; 

. Carcinom đi căn ở thể lao kê; 

. Hẹp lỗ van hai lá. 

+ BỆNH PHỔI DỊ ỨNG (xem chữ này). 

+ BỆNH HỆ THỐNG: 

- Nhất là bệnh xơ cứng bì: xơ phổi tiến triển chậm; 

„ Viêm đa khớp dạng thấp: hiếm gặp hơn; 

„ Viêm cứng khớp sống: xơ hai đỉnh phổi; 

„ Hi hữu: lupus ban đỏ, viêm da - cơ, viêm quanh động mạch có cục 
(kèm với hen suyễn và tăng bạch cẩu ưa eosin), hội chứng Wegener2' 
(kèm với chẩy nước ở mũi); 

. Bệnh u xơ thần kinh Rechlinghausen® và bệnh xơ cứng não củ 
Bourneyille'"; 

. Bệnh lưới mô và mô bào huyết X, bệnh u hạt ưa eosin; 

. Bệnh sarcoit: xơ phổi có thể xảy ra ở bệnh này nhưng không phải 
thông lệ. 

+ XƠ PHỔI DO HỒI LƯU DẠ DÀY - THỰC QUẢN. 

* XƠ PHỔI NGUYÊN PHÁT: (chẩn đoán bằng sinh thiết phổi): 

- Bệnh Hamman - Rich'° tiến triển nhanh trong vài tuần lễ, nguyên 
nhân không được biết. 

- Thể bán cấp kéo dài từ 4 đến 5 năm, đôi khi kèm với huyết thanh 
dạng thấp khớp dương tính; 

- “Viêm phổi tróc vẩy kẽ”, ít trầm trọng hơn. 

* NHIỀU LOẠI THUỐC CÓ khả năng gây xơ phổi: 

„ Bléomycine; 

„ Nitrofurantoin (Euradoin, Furanfoine), v...; 

. Thuốc gây liệt hạch, Hexamethonium, Mecamylamin; 

. Thuốc trị ung thư: Busulfan (Afisulban); 

. Melphatan (Aikéran), cyclophosphamid (#ndoxan), Methotrexat. 








tem: Thả bong bóng (hình), trang 509 

\USEN: Xem: Còi xương, trang 121. 

BOURNEVILLE: Xem: Chậm tâm thân vận động, trang 104. 

HAMMAN - RICH: Thể xơ phổi kẽ lan tỏa, tiến triển cấp tự nhiên, gây tử vong trong. 
vài tháng. 





ở RBm 
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. Ôxy quá liều. 

+ CHẤT ĐỘC TỐ TRONG KỸ NGHỆ: 

. Paraquat (thuốc điệt cỏ) kèm với loét miệng hầu và vô niệu xây ra 
sớm; 

„ Keo xịt tóc (polyvinyl); 

„ Khí nitơ. 
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YẾU TỐ DẠNG THẤP 


'Yếu tố họ thấp là một họ kháng thể tự có, mà kháng nguyên 
đặc thù là những globulin miễn dịch IgM. Trên thực tiễn thông 
thường hai phản ứng sau đây giúp phát hiện những yếu tố đó. 

- Phản ứng Waaler - Rose đương tính nếu trên hoặc bằng 1/32. 

~ Phản ứng latex dương tính nếu trên hoặc bằng 1/160. 

+* NHỮNG BỆNH THẤP KHỚP: 

- Viêm đa khớp dạng thấp: 

. Ở bệnh này yếu tố dạng thấp có mặt từ 70 đến 80% trường hợp, 
nhưng thông thường huyết thanh chỉ dương tính sau từ sáu tháng đến 
hai năm tiến triển. 

. Ở các thể bệnh rất nặng, huyết thanh dương tính rất mạnh và xảy 
ra sớm. Trong ð đến 10% trường hợp, phản ứng latex dương tính và 
phản ứng Waaler - Rose âm tính. 

- Viêm đa khớp ở trẻ em (từ 10 đến 30% trường hợp). 

- Các bệnh collagen khác: 

. Lupus ban đồ rải rác (từ 25 đến 35% trường hợp); 

. Bệnh xơ cứng bì (35 đến 30%); 

. Viêm quanh động mạch có cục (15 đến 25%); 

. Viêm đa cơ (15 đến 25%); 

. Hội chứng Gougerot - Sjogren?'; 

. Hội chứng Sharp”.. 





1 GOUGEROT-SJOGREN: Xem: H.L.A, trang 249. 

2 SHARP: Hội chứng tương tự như lupus ban đỏ rải rác và bệnh xơ cứng bì có đặc điểm. 
như sau: viêm khớp không biến dạng, da trở nên dày, hội chứng Raynaud, viêm cơ, 
đôi khi xơ phổi kẽ và rối loạn vận động thực quản. Chẩn đoán dựa trên gia tăng tỷ 
lệ ENA (Extractable Nuelear Antigen). Điểu trị như lupus ban đỏ rải rác thể nhẹ. 
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+ NHỮNG BỆNH KHÔNG PHẢI THẤP KHỚP: 

Phản ứng Waaler - Rose và phản ứng latex có thể dương tính, nhưng 
thông thường uới một tỷ lệ thấp uà phân ly trong nhiều bệnh: 

- Nhiễm khuẩn: viêm màng ngoài tìm Osler, giang mai, sốt rét, bệnh 
leishmania, viêm gan do siêu vi, bệnh hủi, tăng bạch cẩu đơn nhân 
nhiễm khuẩn... 

- Bệnh máu dạng Iympho: bệnh bạch câu ]ympho bào mạn, u lympho 
bào ác tính, ban xuất huyết tăng gamma globulin - huyết; 

- Viêm gan mạn. 

* Ở NGƯỜI TRÊN 60 TUỔI: 

Chẩn đoán huyết thanh dạng thấp khớp đương tính (từ 10 đến 20% 
ở người lớn tuổi) và hiếm khi dương tính ở người trưởng thành trẻ (từ 
1 đến 2). 
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MỤC LỤC 
CHÚ THÍCH 





A 





~ Adie: Argyll Robertson. 
~ Adenovirus: xem: Phế quản - 
Phổi cấp ở trẻ còn bú và trẻ nhỏ 
(Bệnh) 417 
~ Albers - Sehonberg: xem: Gãy 


ĩ 


xương tự phát 225 
~ Albright: xem: Lỗ hổng ở sọ 

trẻ em 388 
~ Alburninose: xem: Globulin 

miễn dịch đơn clôn - 

chữ Benee - Jonces 282 


~ Allen - Master: xem: Đau khung 


chậu ở phụ nữ 170 
~ Alport: xem: Điếc 200 
~ Alzheimer: 

xem: 8a sút trí tuệ 360 


~ APC: xem: Phát ban dạng sởi 414 
- Apert - Gallais: xem: 


Tăng năng vỏ thượng thận 497 
~ Armstrong: xem: 

Viêm tỉnh hoàn - mào tỉnh 585 
~ Arnol Chiari: 

xem: Phù nhú thị giác 432 
~ Avellis: 

xem: Liệt thanh quản 316 
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~ Baastrup: 

xem: Đau thất lưng mạn 
~ Babinski - Nageotte: 

xem: Claude Bernard - Horner 111 
~ Babinski - Frohlich: 

xem: Béo phì (Ở người lớn) — 47 
- Banti: xem: Bạch cầu giảm 22 
~ Bartter: xem: Aldosteron huyết 12 
~ Behcet - Touraine: xem: Áp tơ 20 
~ Benedickt: xem: Động tác bất 


180 


thường, động tác bất tùy ý 205 
~ Benee - Jones: xem: Globulin. 
miễn địch đơn clon 10 
~ Berger: xem: HA. 249 
~ Besnier - Boeck - Schaumann: 
xem: Liệt hai dây 
thần kinh mặt. 31 
- Bệnh tích Sphingolipid: xem: 
„ Niemann - Pick trong Gan to 
(Người lớn) 223 


. Gaucher trong Bạch cấu giảm 33 


. Fabry trong Đau chỉ trên 150 
~ Blackfan - Diamond: 
xem: Chậm lớn ở trẻ em 101 
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~ Bornholm: 
xem: Đau trước tìm 
- Bourneville: xem: Chậm. 
tâm thắn vận động 
- Bowen: xem: Ngứa âm hộ 
- Bổ thể: xem: Coombs 
- Bravais - Jackson: 
xem: Co cơ nửa mặt ngoại vi 
- Broca: xem: Rối loạn lời nói 
- Buđd - Chiari: xem: Gan to 
(Người lớn) 
- Buerger: xem: Ban đổ nút. 
- Burnett: xem: Calci - huyết. 
- Bywaters: 
xem: Kali - huyết tăng. 


C 


~ Chauffard - Still: 
xem: Still trong Lách to 
~ Charcot - Marie: 
xem: Dáng đi bệnh 
~ Chu kỳ (Bệnh): 
xem: Đau bụng (Trẻ em) 


lỗ1 
104 
382 
124 


115 
443 


125 
32 
76 


266 


292 


131 


145 


- Chuỗi nhẹ: xem: Albumin niệu 


khối lượng to; bệnh gamma. 
~ Claude - Bernard - Horner: 
xem: Chóng mặt 
~ Conn: xem: Têtani 
- Cornelia De Lange: xem: 
Chậm tâm thần vận động 
- Cotard: xem: Trầm cảm. 
~ Costen: xem: Đau tai 
~ Coxsaekie: 
xem: Phát ban dạng sởi 
~ Creutzfeldt - Jacob: 
xem: Động tác bất thường. 


10 


152 
78 


104 


579 


178 


lỗ1 


456 





~ Crise uneinée: xem: Ảo giác - 
cơn móc thùy cá ngựa 16 
~ Crohn (Bệnh): 
AIpha feto protein 18 
~ Crouzon: xem: Lỗi mắt. 389 


~ Cryoglobulin: xem: Albumin niệu 


khối lượng to bệnh gamma 10 


- Cung thác phổi: Séquestration 


Pulmonaire: xem: Phổi tái 


đi tái lại ở trẻ em 495 
~ Cushing: 
xem: Béo phì ở người lớn 4 


~ Cytomegalovirus: xem: Phế quản 


~ Phổi cấp ở trẻ còn bú và trẻ 
nhỏ (Bệnh) - (Pneumopathies à 


répétition chez ”enfant) 417 
~ 17 ceto: 17 cetostéroit: 
xem: Rậm lông 441 
D-ĐÐ 


~ Dã ngưu: Loại bò rừng 


ở Ba Lan, ở Bắc Mỹ (Bison) 495 


~ Đa dây thần kinh: Polynévrite: 


xem: Achille 7 
~ De Quervain: 
xem: Đau chỉ trên 149 


~ De Toni - Debré - Faneconi: 


xem: Cồi xương 121 


~ Debré - fïbiger: xem: Tăng. 


năng vỏ thượng thận 497 


~ Debré - Mollaret: 


xem: Ban đỏ nút. 31 


~ Déjerine - Klumpke: xem: Claude 


Bernard - Horner 111 


~ Dejerine - Sottas: 
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~ Demons - Meigs: 
xem: Cổ trướng (Người lớn) 
- Denny - Brown: 
xem: Thần kinh ngoại vi 
- Đốt sống - thân mềm: 
xem: Ngất 


- Động mạch dưới đòn ăn cắp: 


xem: Mạch quay không đều 
- Đơn pha: xem: 
Cryoglobulin huyết 
~ Dressler: xem: 
'Viêm màng ngoài tìm cấp 
~ Drop - attack: xem: 
Chóng mặt 
~ Duhring - Brocq: 
xem: Bạch cầu ưa eosin 
~ Dupuytren: xem: 
Liệt dây thần kinh tru. 


~ Echo: xem: 
Phát ban dạng sởi 
~ Ehlers - Danlos: 
xem: Bầm máu tự phát 
Evans: xem: Tiểu cầu giảm 


F 





- Fabry: xem: Đau chỉ trên 
~ Fahr: xem: Têtani 
~ Fanconi: xem: 
Ban xuất huyết. 
- Felty: xem: Bạch cầu giảm. 
- Fisher: xem: Miller Fisher 
trong Liệt mắt phức tạp. 
- Fisher - Evans: 
xem: Ban xuất huyết. 


125 


B14 


374 


344 


126 


630 


107 


29 


305 


414 


553 


150 
507 


23 


318 


- Fiessinger - Leroy - Reiter: 


xem: Đầu gối to 195 
~ Fiessinger - Rendu: đồng nghĩa 

với hội chứng Stevens - 

Johnson: xem: Áp tơ 634 
~ Flapping Tremor: xem: 

Nhiễm acid chuyển hóa 385 
- Forestier và Certonciny: 

xem: Vai bị kẹt 637 
~ Forestier: xem: Vai bị kẹt B98 
~ Freiberg - Kohler: 

xem: Đau một bàn chân. 141 
~ Freidreich: xem: 

Dáng đi bệnh 188 
- F.§.H: xem: Rậm lông 441 
G 

~ Gaisbock: xem: 

Hồng cầu (Tăng) 958 
~ Gamstorp: xem: 

Kali - huyết (Tăng) 266 
~ Garcin: xem: Liệt màn hâu. 316 
~ Gaucher: xem: 

Bạch cầu (Giảm) 33 
~ Gayet - Wernicke: 

xem: Cứng khít hàm 198 
~ Gélineau: xem: Ảo giác 16 
~ Gilles đe la Tourette: 

xem: Động tác bất thường 208 
~ Glanzmann: xem: 

. Ban xuất huyết. 36 
~ Goodpasture: xem: 

'Viêm thận - tiểu cầu 638 
~ Gougerot - Sjogren: 

xem: HLA 249 
~ Gradenigo: 

xem: Đau đây thần kinh mặt 156 
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~ Gradenigo: xem: Liệt đây thần I 
kinh vận nhãn câu ngoài (VI) 308 
- Grisel: xem: Vẹo cổ (Trẻ em) 6132 -LM.A.O:xem: 
- Guillain Barré: xem: Cao huyết áp do thuốc 78 
Áp lực trong sọ 19 -Imerslund: xem: 
- Gunther: xem: Porphyrin niệu435  Ruột kém hấp thụ 453 
H J 
- Hallopeau: xem: ~ Jackson: xem: 
Móng tay, móng chân 364 Liệt thanh quản 397 
- Hamman - Rich: xem: ~ Jaffé - Lichtenstein: 
Xơ phổi lan tỏa 6ö7  xem:Lỗhổngởsọotrẻem 338 
- Hand - Schuller - Christian: ~ Jervell Lange - Nielsen: 
xem: Đa niệu, khát nhiều 134 xem: Điếc 201 
~ Harada; xem: ~ Jaksch - Wartenhorst: 
Viêm màng mạch nho 627 xem: Đau tai: Viêm đa sụn 
~ Hartnup: xem: teo mạn tính: Polychondrite 
Ruột kém hấp thụ 453  atrophiante chronique 177 
- Hashimoto: xem: Bướu giáp 69 Bệnh kết hợp những thương 
- Heerfordt: xem: tổn ở mắt (viêm trên củng mạc: 
Liệt mặt ngoại vi 317 épisclérite, viêm mống mắt - thể 
- Hirachprung: xem: mi: iridocyclite, viêm kết mạc: 
Tắc ruột (Trẻ mới sinh) 4gg  conjonetivite) và thoái hóa, kèm 


- Hoàng hôn: Etat crépusculaire: 


xem: Mộng thức 366 
- Homans: xem: Đau chỉ đưới 147 
~ Horton: xem: Đầu chỉ 193 
- HHE: xem: Co giật 

ở trẻ sơ sinh và trẻ em 119 
- HLA: xem: 

HLA (Hệ và Bệnh) 248 
- Hội chứng nạn tưởng: xem: 

Nhức đầu sau chấn thương 393 


- BH.LA: B Hydroxy - indo - acetic: 
xem: Tiêu chẩy mạn 


(Người lớn) 548 


với mất đi ít nhiều các sụn. Thương 
tổn này xảy ra ở mũi (lỗ mũi hình 
chân lư hương đồng), ở tai, ở khớp 
(viêm đa khớp đau và biến hình) và 
nhất là hệ hô hấp. Cốt sụn của khí 
quản và phế quản bị mềm đi và gây 
rối loạn thông khí, những rối loạn. 
này thể hiện tất cả sự trầm trọng 
của bệnh. Bệnh tiến triển trong vài 
năm, từng đợt kịch phát, đôi khi 
gây tổn thương cho cơ thể và ở tim. 
Nguyên nhân chưa được biết: có tác 
giả gợi ý là do enzym hoặc bệnh tự 


miễn. 
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K ~ Letterer - Siwe: xem: 

Lỗ hổng ở sọ trẻ em 387 
- Kahler: xem: Loãngxương 334 -Leriche:rxem:Liệt dương 310 
- Kaposi: xem: Cẳng chân to 74 - Lesch - Nyhan: xem: 


- Kelly Paterson: xem: Acid uric tăng 8 
Khô miệng 284 - LSD: xem: Co giật 17 
- Kimmelstiel - Wilson: - Little: xem: Dáng đi bệnh 131 
xem: Hư thận, 262. _1yeIl: xem: Bọng nước 
- Kienbock: xem: Đau cổ tay - 150 trên dạ trẻ em #6 
~ Kojesnikow: xem: Rao daD 
Co cơ nửa mặt ngoại vỉ HIẾ  GaysuyngrtygHt _. 


- Kofnig: xem: U hố chậu phải 165 


~ Loffler: xem: Phổi dị ứng — 422 
~ Korsakoff: xem: 


~ Lofgren: xem: Ban đỏ nút. 31 








Viêm dây thần kinh thị 613 
T R ~ Looser - Milkmann: 
- Kleine - Levin: xem: B 
Ngũ nhiều ạng — Xem:Đauháng 169 
- Kiinefelter: ~ Lowe: xem: Còi xương 121 
xem: Vú to ở đàn ông 650 - Louis Bar: xem: Alpha feto 
~ Klippel - Trềnaunay: protein (AFP) 13 
xem: Cẳng chân to. 73 _ - Lhermitte (Dấu hiệu): 
~ Kugelberg - Welander: xem: Đau 189 
xem: Thần kinh ngoại vi B13 -LH-RH: Luteo stimuline 
- Kwein: xem: Hypophysaire - Releasing 
Hạch trung thất 243 Hormone: xem: Rậm lông. 441 
L ~ L.- Dopa: xem: Cao huyết áp 
——— othuốc 78 
- Lane: xem: Đầu chỉ lọ4  - Lennox - Gastaut: Hội chứng 
«lengloe<fÌrfb giống như hội chứng động kinh 
xem: Lưỡi to 341 nhỏ. Xem: Co giật ở trẻ tuổi học 
- Laurence - Moon - Biedl: xem: tÒ Gên tuổi) ao 
Chậm đậy thì 101 M 
~ Leber: xem: Viêm dây thần kinh 
thị giác 613 _ - Mạch thản kinh phế vị 
~ Ledderhose: xem: (Vaso - vagal): xem: 
Đau bàn chân 141 Mất ý thức ngắn 361 
- Legg - Perthes - Calvé: ~ Mac Leod: xem: 
xem: Đau háng (Trẻ em) 163 Hình nửa ngực quá sáng 346 
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~ Maeroglobulin: xem: 
Ban xuất huyết 
- Madura: xem: Cẳng chân to 
- Mallassez - Vignal: xem: 
Yersinia: xem: Ban đồ nút 
- Mallory Weiss: xem: 
Chây máu ở người xơ gan 
~ Marfan: xem: Đau trước tìm 
~ Marchiafava Micheli: xem: 
Nước tiểu đen hoặc sậm. 
- Mauriac: xem: Chậm lớn 
ở trẻ em 
- May - Hegglin: xem: 
Ban xuất huyết ở trẻ em 
~ Melkerson - Rosenthal: 
xem: Liệt mặt ngoại vi 
~ Mèo quào: xem: Ban đỏ nút 
~ Mendelson: xem: Khó thở 
ở trẻ em 
~ Milroy: xem: Cẳng chân to 
~ Mikuliez: xem: Khô miệng 
~ Milkman: xem: de Toni - 
Debré - Fanconi (Còi xương) 
~ Millard - Gubler: xem: 
Liệt đây thần kính vận 
nhãn cầu ngoài 
~ Miller - Fisher: xem: 
Liệt mắt phức tạp 
- Mills: xem: Tháp đơn thuần. 
~ Minkowski - Chauffard: 
xem: Lách to 
- Morton: xem: Đau chỉ dưới 
~ Morvan: xem: Động tác bất 
thường. Rung cơ 
~ Moshcowitz: xem: 
Ban xuất huyết. 


34 
73 


31 


89 
185 


399 


318 
31 


281 
72 
284 


225 


308 


318 
516 


293 
146 


207 


36 


~ Muekle - Wells: xem: Điếc 


~ Morsier: xem: Chậm dậy thì 


và không dậy thì 


- Mộng cổ: xem: Mất kinh 


thứ phát 


Nhiều dây thần kinh: 
Multinévrite: xem: Achille 


~ Newcastle: xem: Mắt đỏ 
~ Nicolas Favre: xem: Mắt đỏ 346 


~ Ñiemann - Pick: xem: Gan to 


(Người lớn) 


~ Nikolsky: xem: Bọng nước 


trên da 


o 


~ 17 OH: xem: Rậm lông 


P 


~ Paget: xem: Calei - huyết 
~ Pancoast - Tobias: xem: 


Claude Bernard - Horner 


~ Parinaud: xem: Mắt đỏ 


~ Parsonage - Turner: xem: Đau 


dây thần kinh cổ - cánh tay 


~ Peper: xem: Khối ở bụng 


trẻ em 


~ Piek: xem: Sa sút trí tuệ 
~ Piekwiek: xem: Ngủ nhiều 
~ Pierre Robin: xem: Hô hấp 


~ Plummer Vinson: xem: Kelly, 


nguy kịch ở trẻ mới sinh. 


Patterson trong Khô miệng 


~ Pork - Durante: xem: 
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200 


100 


354 


ữ 
346 


223 


ð7 


441 


T6 


111 
345 


152 


285 


455 


380 


253 


283 


225 


MMg/ledixbepsiey 


- Prader WiHi Labhart: xem: ~ Rubinstein Taybi: xem: 





Chậm đậy thì 101 Chậm tâm thẩn vận động 104 
- P.C.E: xem: Bàn tay - Reiter: xem: Fiessinger - Leroy - 
thấp khớp 42 _ Reiter trong Đầu gối to 195 
~ Paraphrenia: ————£ 
xem: Hoang tưởng 251 
Q ~ 8ềquestration pulmonaire: 
Cung thác phổi: Phổi tái đi 
6 tái lại ở trẻ em 424 
R ~ Sehwart Bartter: 
xem: Ngấm nước nội bào — 374 
- Ragocyt: xem: Tràn dịch -SEhgfgnisidn: 
khớp gối ð7  xem:Đauthấtlưngmạn 180 
~ Ramsay Hunt: xem: 2i8EniMEirDce. 
Động tác bất thường 2? xem: Phù nhú thị giác 482 
~ Raynaud: xem: Bàn tay l 
thấp khớp 4a TSchonlinHenoeh. 
che flibgtir cùi xem: Ban xuất huyết, 4 
xem: Còi xương lại - Shârp: Xem: 
- Refsum: xem: Viêm đa rễ dây Yếu tế dạng thấp 659 
thân kinh 617 - Sheehan: xem: 
efRarifi\OSieE: Suy tuyến giáp ở người lớn 487 
xem: Chảy máu (Hội chứng) 88  - Shy Drager: xem: Argyll 
~ Reichmann: xem: Nước bọt Robertson 21 
(Tăng tiết) 398 - Sprue: xem: Áp tơ 20 
~ Reovirus: xem: Phát ban -iEisï-#Bfdardbua: 
dạng sởi #lỗ _ xem: Té ngã đột ngột, 
>Raye: xem; Go giật. và liệt mất phức tạp 504 
E2 tồiEnh thổ tông TỔ nyngg-dobsersgmrlpbi 19 
- Riedel: xem: Bướu giáp 69 - 
3 ~ Stein - Leventhal: 
- Ritter: xem: Bọng nước 
trên đa trẻ em ø@g  Z3M1E4rRiôNg 6. 
- Romberg: xem: Rối loạn ~ Steinert: xem: Sa mí mắt 454 
thăng hằng 44g — -SHiH:xem: Lách to 299 
- Romano - Ward: ~ Striatum: xem: 
xem: Mất ý thức ngắn 363 — Động tác bất thường 205 
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- 8trumpell - Lorrain: xem: 


Liệt hai chỉ dưới tuần tiến 313 
- Sturge - Weber Krabbe: 

xem: Co giật ở trẻ sơ sinh 

và trẻ nhỏ 119 
- STH: xem: Suy đỉnh đưỡng, 

của trẻ còn bú 472 


- Suy tuần hoàn đốt sống - Thân 
nên: xem: Ngất (Syncope), 
xem thêm: Động mạch dưới đòn 
ăn cắp trong Mạch quay 


không đều 376 
T 

~ Takayashu: xem: Mạch quay 

không đều 344 
~T.A.O: xem: Thiếu máu 

cục bộ cấp ở một chỉ B37 
- TSH: xem: Bướu giáp 6ï 
~ Théyénard: xem: 

Loét khoét gan bàn chân 335 
~ Toxocara Ơanis: 

xem: Phổi dị ứng 422 
~ Turner: xem: 

Chậm tâm thản vận động — 104 
~ T8 - T4: xem: Bướu giáp 68 
U 

~ Unverricht: xem: Động tác 
bất thường 207 
~ Usher: xem: Điếc 200 
Vv 
~ Vaquez: xem: Lách to 294 


~ Viêm do sụn teo mạn tính: 
Polychondrite atrophiante: 
Bệnh Jaksh - Wartenhorst: xem: 


Đau tai 177 
- VOGT: xem: Động tác 

bất thường 205 
~ Volkmann: xem: 

Liệt dây thần kinh trụ 305 
~ Von Economo: xem: 

Ngủ nhiều 379 
~ Viêm nhiều dây thần kinh: 

xem: Achille ĩ 

W 

~ Wallenberg: xem: Chóng mặt 107 
~ Waldenstrom: xem: Ban xuất. 

huyết (Macroglobulin) 38 
~ Weber: xem: Liệt dây thần kinh 

vận nhãn cầu chung (II) 307 
~ Weber - Christian: 

xem: Ban đỏ nút 32 
~ Wegener: xem: 

Thả bong bóng (hình) 509 
~ Werdnig - Hoffmann: 

xem: Liệt hô hấp 315 
~ Wernicke: xem: 

Sa sút trí tuệ 455 
~ West: xem: Co giật ở trẻ 

sơ sinh và trẻ nhỏ 118 
~ Westphall - Strumpell: 

xem: Động tác bất thường 206 
- Wheezing: xem: Khó thở dạng 

hen suyễn 281 
- Whipple: xem: Ban đổ nút 33 
~ Willebrand: 

xem: Ban xuất huyết. 33 
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~ Willebrand - Jurens: Y 


xem: Bẩm máu tự phát. 30 
- Wilson: xem: Đen da 187 -Yersinia: xem: Ban đỏ nút 31 
~ Wiskott - Aldrich: ————g 

xem: Ban xuất huyết ở trẻ em 36 
~ Wissler - Fanconi: ~ Zollinger - Ellison: 

xem: Phát ban dạng searlatin #14 xem: Gastrin - huyết 226 
- Wyburn - Mason: ~ Zieve: xem: Gan to 

xem: Thần kinh ngoại vỉ B14 (Người lớn) 222 
- Wernicke: xem: Gayet - Wernicke 

trong Cứng khít hàm 128 
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MỤC LỤC 
TRIỆU CHỨNG VÀ CHẨN ĐOÁN 


A 
„ Achille (Mất phản xạ gân) 7 
„ Aeid uric - huyết (Tăng) 8 
„ Albumin niệu 9 


„ Albumin - niệu khối lượng to 10 
„ Aldosteron - huyết (Tăng) — 11 


. Bạch cầu hạt (Mất) 

và Bạch cầu trung tính 

(Giảm) 26 
. Giảm bạch cầu trung tính — 27 
. Bạch cầu ưa eosin (Tăng) 28 


. Bầm máu tự phát 29 
„ Ban đỏ nút 30 
„ Ban đỏ ở mông trẻ còn bú 32 
. Ban xuất huyết 38 


. Bán manh cùng mộtbên — 37 
. Bán manh hai bên thái dương 38 
. Bàn tay trong những bệnh 


. Alpha Feto Protein (AFP) 19 
. Ấm sảnh và sợ 14 
. Anhydrid - carbonie huyết (Tăng) 1ð 
. Ảo giác 16 
. Áp lực trong sọ (Tăng) 17 
. Ấp tơ (Aphte) 19 
. Argyll - Robertson (Dấu hiệu) 20 
B 
. Bạch cầu (Giảm) 22 
. Bạch cầu đa nhân trung tính 
(Tăng) %4 
. Bạch cầu đơn nhân 
(Hội chứng) 25 


thần kinh 39 
. Bàn tay trong những bệnh 

nội tiết 41 
. Bàn tay thấp khớp 42 
. Băng huyết (trong thời kỳ 

phụ nữ còn sinh đẻ) 44 
. Băng huyết ở thiếu nữ 45 
. Băng huyết sau khi mãn kinh 46 
. Béo phì ở người lớn 46 
. Béo phì ở trẻ em 48 
. Bí tiểu 49 
„ Bìu to 50 
„ Bloe nhánh 51 
. Bloe nhĩ thất 53 
„ Bỏ nhà ra đi B6 
. Bọng nước trên da B51 


. Bọng nước trên da ở trẻ em 59 
. Bốc hỏa vận mạch 
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. Bụng cấp (Hội chứng) 61 
. Bụng co cứng 64 
. Bụng to ở trẻ em 

(Tình trạng mãn tính) 65 


. Buồn nôn và chán các thức ăn 66 
. Bướm hang (Hội chứng) 6ï 
. Bướu giáp 67 
- Brown - Séquard (Hội chứng) 70 
. B.W (Border - Wassermann) 


(Dương tính) 71 
€C 

. Cẳng chân to 72 
. Calci - huyết (Giảm) 74 
„ Calei - huyết (Tăng) 75 
. Cao huyết áp (Thường xuyên) 77 
. Cao huyết áp do thuốc. 78 
. Cao huyết áp kịch phát. 79 
. Cao huyết áp ở trẻ em 80 
. Cao huyết áp tâm thu 81 
. Cao huyết áp trong thai kỳ — 82 
. Cao huyết áp với giảm 

kali - huyết 82 
. Cắt dạ dày (Rối loạn xảy ra 

ở người) 88 
. Chán ăn 8ö 
. Chán ăn ở trẻ còn bú 

và trẻ đưới 2 tuổi 86 
. Chảy máu (Hội chứng) 86 
. Chẩy máu cam 

(Không do chấn thương) 89 
. Chẩy máu ở người xơ gan 

hoặc người bị bệnh gan 88 
- Chẩy máu đường ruột 

(Ở người lớn) 90 


. Chẩy máu sau sanh đẻ 


91 


. Chẩy máu đường ruột ở trẻ em 


. Chảy máu tươi ở trực tràng 


93 
94 


và trẻ còn bú 


. Chảy máu trực tràng ở trẻ em 95 


. Chẩy nước mũi 95 
. Chảy ở niệu đạo 95 
. Chảy sữa 96 
. Chấn thương kín ở ngực 97 
. Chấn thương sọ não 98 


. Chậm dậy thì và không dậy thì 100 


. Chậm lớn ở trẻ em 101 
„ Chậm nói 102 
. Chậm tâm thần vận động 103 
. Cheyne - Stokes 

(Hô hấp từng hồi) 105 
. Chồng mặt. 105 
. Chuột cắn 

(Hậu quả nhiễm khuẩn) 108 
. Chức năng gan trong bệnh lý 

(Thăm đò) 109 
„ Claude Bernard - Horner 

(Hội chứng) 111 
. Chức năng hô hấp (Thăm dò) 112 
„ Clor - huyết (Giảm) 114 
„ Clor - huyết (Tăng) 114 
. Co cơ nửa mặt ngoại vỉ 115 
. Co giật ở trẻ em mới sinh 116 
. Co giật ở trẻ sơ sinh và 

trẻ nhỏ (Dưới 4 tuổi) 117 
. Co giật ở trẻ tuổi học trò 

(Trên 4 tuổi) 119 
. Còi xương 180 
- Coombs (Phản ứng) 122 
. Corrigan (Mạch) 124 
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. Cổ trướng (Ở người lớn) 
„ Crioglobulin - huyết 
. Cứng khít hàm 


D 


. Da cận ung thư (Bệnh) 
. Dáng đi bệnh 
. Dương vật cương đau 


Đ 


. Đa niệu - Khát nhiều 
. Đái tháo nhạt 
. Đái đấm (Người lớn) 
. Đái đất (Đái láo) 
. Đái không kìm được 
. Đái nóng rát 
„ Đau 
. Đau bàn chân - 
Đau hai bàn chân 
- Đau một bàn chân 
. Đau bụng (Người lớn) 
. Đau bụng (Trẻ em) 
. Đau bụng trong thai kỳ 
„ Đau chỉ dưới 
. Đau chỉ trên 
. Đau cổ tay. 
. Đau cơ 
. Đau dây thân kinh cổ - cánh tay 
. Đau đây thần kinh hông 
. Đau đây thần kinh mặt. 
. Đau đầu gối 
. Đau đùi 
. Đau gót chân 
- Đau háng (Người lớn) 
. Đau háng (Trẻ em) 


125 
126 
127 


129 
130 
133 


134 
134 
185 
136 
186 
137 
138 


140 
141 
142 
144 
145 
146 
148 
1ã0 
151 
152 


155 
lã7 
1ã8 
160 
160 
162 


. Đau hậu môn - trực tràng 
. Đau hố hậu phải 

. Đau hố chậu trái 

. Đau kinh 

. Đau khung chậu ở phụ nữ 
. Đau loạn đưỡng chỉ trên 

. Đau lưng 

. Đau mặt 

. Đau ngực 

„ Đau tai 

. Đau thắt lưng cấp 

. Đau thắt lưng mạn. 

. Đau thượng vị 

„ Đau trước tim 

„ Đai vai 

. Đau hạ sườn phải 

. Đau vùng hạ sườn trái 

. Đầu chỉ 


(Hội chứng các đầu chỉ) 


. Đâu gối to 

„ Đen đa 

„ Đi cà nhắc ở trẻ nhỏ 

. Điếc 

„ Điếc đột ngột 

. Động kinh muộn 

. Động kinh ở người già 
. Đông máu trong mạch. 


rải rác 


. Động tác bất thường 


(Động tác bất tùy ý) 


. Động tác bất thường 


(Nguyên nhân do thuốc) 


. Đốt sống bị nén lún xuống. 
. Đốt sống đen 
. Đuôi ngựa 


164 
165 
167 
167 
168 
171 
172 
178 
175 
177 
178 
179 
182 
184 
187 
188 
189 


190 
195 
196 
198 
199 
201 
202 
203 


204 


205 


209 


210 


210 
211 
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. Eezema 
. Enzym huyết thanh 


F 


. Fibrin (Tiêu) 
. Fibrinogen 


„ Flapping Tremor 


G 


- Gamma - Globulin - huyết 
(Tăng) 

. Gamma - Globulin - huyết 
(Mất) và suy giảm Gamma - 
Globulin - huyết 

. Gan to (Người lớn) 

. Gan to (Trẻ em) 

. Gãy xương tự phát. 

. Gastrin - huyết (Tăng) 

. Giảm huyết áp ở thể đứng 

. Giảm huyết áp cầu toàn thể 

. Giảm nhiệt 

. Giãn đồng tử một bên 

. Giao hợp đau 

. Globulin miễn dịch đơn Clôn 
trong huyết thanh 

. Glocom 

. Glueoz - huyết (Giảm) 
(Người lớn) 

. Glueoz - huyết (Giảm) 

(Trẻ em) 

. Glueoz - huyết (Giảm) 
(Trẻ mới sinh) 

. Glucoz - niệu (Ý nghĩa) 


212 
213 


216 
217 
218 


219 


220 
221 
224 
225 
226 
226 
228 
229 
230 


. Hạch bọn hay hạch sau đùi 
. Hạch cổ 

. Hạch nách riêng lẻ 

. Hạch toàn thân. 

„ Hạch Troisier 

. Hạch trung thất 

. Hành não - giả (Hội chứng) 
. Hình hang ở phổi 

. Hình khối mờ đục lan rộng. 


ở nửa ngực 


„ Hình nửa ngực quá sáng 
„ Hình tròn mơ đục riêng lẻ 


ở phổi 


„ HLA (Hệ và Bệnh) 
„ Ho kéo đài ở người lớn 
„ Hoang tưởng. 


„ Hô hấp nguy kịch 


ở trẻ mới sinh 


. Hôn mê 

. Hôn mê kèm với co giật 

. Hôn mê ở người bệnh xơ gan 
„ Hôn mê ở trẻ em. 

. Hồng cầu tăng 

. Huyết áp không đối xứng 

. Huyết áp tĩnh mạch cửa (Tăng) 260. 
. Hư thận (Hội chứng) 


K 


. Kali - huyết (Tăng) 

„ Kali - huyết (Giảm) 

. Kê (Bệnh ở phổi) 

. Khái huyết. 

. Kháng nguyên Australia 
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238 
239 
241 
241 
243 
243 
244 
245 


245 
246 


247 
248 
250 
251 


252 
253 
256 
257 
257 
258 
259 


262 


265 
267 
269 
370 
271 


. Khát 

. Khập khễnh gián cách 

. Khí niệu 

. Khó khăn trong học hành 

. Khó nuốt 

. Khó thở ban đêm 

. Khó thở cấp 

. Khó thở do gắng sức 

. Khó thở đạng hen suyễn 

„ Khó thở ở trẻ em. 

. Khô miệng 

. Khối ở bụng trẻ em 

. Không ho được 

. Không ổn định (Trạng thái) 
(Trẻ hiếu động) 

. Kiến bò trong các đầu chỉ 

. Kiết ly (Hội chứng) 

. Koenig (Hội chứng) 


L 


„ Lách to 

. Lặng thỉnh (Chứng) 

. Ln tâm thần 

. Lẫn tâm thần ở người lớn tuổi 

. Lhermitte (Dấu hiệu) 

. Liệt cơ hoành 

. Liệt đây thần kinh giữa 

. Liệt dây thần kinh 
hông kheo ngoài 

. Liệt đây thần kinh quay 

. Liệt đây thần kinh quặt ngược 

. Liệt dây thần kinh trụ 

. Liệt dây thần kinh vận 
nhãn cẩu chung (II) 

. Liệt dây thần kinh vận 


272 
272 
274 
274 
275 
277 
278 
279 
280 
281 
283 
285 
287 


287 
288 
289 
290 


291 
295 
296 


298 
299 
300 


301 
302 
303 
304 


306 


nhãn cầu ngoài (VI) 


. Liệt đương 

. Liệt điều tiết ở mắt 

. Liệt hai dây thần kinh mặt. 
. Liệt hai chỉ đưới hoặc liệt tứ 


chỉ khởi phát đột ngột 


. Liệt hai chỉ dưới tuần tiến 
. Liệt hô hấp. 

. Liệt màn hầu 

„ Liệt mặt ngoại vi 

. Liệt mắt phức tạp 

„ Liệt nuốt. 

. Liệt nửa người 

„ Liệt nửa người có kèm sốt 
. Liệt nửa người khởi phát 


đột ngột 


. Liệt nửa người ở người lớn 


(Từ 20 đến 40 tuổi) 


. Liệt nửa người tạm thời 
. Liệt nửa người xảy ra tuần tiến. 
. Liệt thanh quản 

. Liệt vai 

. Liệt vận nhãn 

„ Lipid - huyết (Tăng) 

„ Lo âu 

. Loạn nhịp hoàn toàn 


(Rung nhĩ) 


. Loãng xương 
. Loét khoét gan bàn chân 
. Lễ hổng nhiều ở xương 


(Người lớn) 


. Lỗ hổng ở sọ trẻ em 
. Lỗ hồng trong hình sọ 


người lớn 


. Lỗi mất 


307 
309 
310 


311 
312 
314 
315 
316 
318 
320 
321 
322 


322 


323 
324 


326 
327 
328 
329 
331 


332 
333 
335 


336 
337 


338 
339 
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. Lưỡi đen 
„ Lưỡi to 


- Mạch cổ tay (Mất) 

. Mạch đùi (Mất) 

. Mạch nghịch thường 
(Mạch Kussmaul) 

. Mạch quay không đều 

. Mạch so le 

. Mắt đỏ 

. Mất điểu hòa ở người lớn 

. Mất điều hòa ở trẻ em 

. Mất khứu giác 

. Mất kinh thứ phát 

. Mất kinh tiên phát 

. Mất ngủ 

. Mất nước cấp ở trẻ còn bú 

. Mất nước ngoài tế bào 

. Mất nước nội bào 

. Mất trí nhớ 

. Mất ý thức ngắn 

. Metemoglobin - huyết 

. Móng tay - móng chân 

. Mộng thức 

. Mù đột ngột một bên 

. Mủ niệu 

. Mủ niệu ở trẻ em 


. Natri - huyết (Giảm) 

. Natri - huyết (Tăng) 

. Nấc cụt 

. Ngấm nước trong tế bào. 
(Tăng) 


341 
341 


370 
371 
372 


373 


. Ngất. 

. Ngoại tâm thu 

. Ngón tay dùi trống 

. Ngủ nhiều 

. Ngứa (Ở người lớn) 

. Ngứa âm hộ 

- Ngứa hậu môn 

. Ngửa đâu ra sau hít vào 
. Nhiễm acid 

. Nhiễm acid chuyển hóa 

. Nhiễm acid thể khí 

. Nhiễm kiểm chuyển hóa 
. Nhiễm kiểm khí 

. Nhịp đôi hoặc nhịp ba. 

. Nhịp tim chậm 

. Nhức đầu đột ngột. 


một cách bất thường 


. Nhức đầu mãn tính 


và tái đi tái lại 


. Nhức đầu ở trẻ em 
. Nhức đầu sau chấn thương 
. Nổi mày đay mạn 


hoặc tái nhiễm 


. Nôn ra máu 

„ Nốt dưới đa 

„ Nước bọt (Tăng tiết) 

. Nước tiểu đen hoặc sậm 
. Nước tiểu đỏ hoặc hồng 

. Nước tiểu đục 

. Nước tiểu vàng gạch tôm 
. Nước tiểu xanh đương 


hoặc xanh lá cây 


o 


„ Ói mửa ở người lớn) 
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374 
376 
378 
379 


381 
382 
383 
383 
384 
385 
386 
386 
387 
387 


388 


389 
392 
3938 


394 
395 
397 
398 
399 
399 
400 
400 


400 


401 
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„ Ôi mửa ở trẻ em 403... Phù phổi 439 
„ Ôi mửa ở trẻ còn bú 403... Phù toàn thân 488 
— Ốc . Porphyrin - niệu 434 
. Prolactin - huyết (Tăng) 435 
. Ốm (Gây) 406... Protid huyết (Giảm) 486 
. Ống khói xương cổ tay . Protid huyết (Tăng) 487 
(Hội chứng) 407 .Prothrombin - huyết (Giảm) 437 
P q 
. Parinaud (Hội chứng) 408... Quy chân 438 
. Phát âm (Khó) 409 R 
. Phát ban bọng nước 410 
. Phát ban bóng nước ở trẻ em 412 _ Raynaud (Hội chứng) 489 
. Phát ban dạng Scarlatin „ Rậm lông 41 
(Tinh hồng nhiệt) 413... Rối loạn lời nói 442 
SE TRU D I0 Hộ 8 #1 Rối loạn tính tình ở trẻ con 444 
* Tin n ma. 4Í ng 1loan thang bằng 445 
“sản lũ vù bẻ nhữ (3k0) AT s 
: „ Rung cơ hay “Rung cơ cục bộ” 449 
. Phế quản - phổi mãn tính : 
tắc nghẽn (Bệnh) - (Người lớn)41g  - Rung giật nhãn cầu 450 
4HẾ tuân phấiqmdngmũ 430 -BuôEhấpŒhụ kếm 450 
. Phổi dị ứng (Bệnh) 421 S 
. Phổi do virus (Bệnh) 423 
. Phổi lưới hòn (Bệnh) 42g - Sa mí mất 454 
. Phổi tái đi tái lại ở trẻ em - 8a sút trí tuệ 454 
(Bệnh) 424 _.. Sắc vàng (Thấy) 456 
. Phosphataz acid huyết thanh 426 _. Sắt huyết thanh 4B7 
. Phosphataz kiểm 426. Sọ to (Trẻ sơ sinh) 457 
. Phosphor - huyết (Giảm) 427 _. Sói đẩu (Rụng tóc) 458 
. Phù bàn tay 428... Sồi thận (Cơn đau) 459 
. Phù chỉ đưới 428. Song thị 460 
. Phù mặt 430... Sốc (Tình trạng) 461 
. Phù mi mắt 431... Sốt do thuốc 462 
. Phù nhú thị giác (Phù gai thị) 431... Sốt kéo dài 464 
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. Sốt kéo dài ở người già 466 
. Sốt ở người bệnh tim 467 
. Sốt ở người phụ nữ mang thai 468 


 Sốt ở trẻ còn bú 468 
. Sốt ở người xơ gan 470 
. Sốt từng cơn 470 
. Sốt với giảm bạch cầu 471 
. Suy dinh đưỡng ở trẻ còn bú 472 
. 8uy hô hấp 473 
. Suy hô hấp mạn. 4714 
„ Suy mòn 475 
. Suy nhược 476 
. Suy thận mãn. 411 


. 8uy thận trong tiến trình một 
bệnh nhiễm khuẩn 479 
. Suy thận với tăng calci - huyết 480 


. Suy thận thượng cấp. 480 
. Suy tìm (Người lớn) 481 
. 8uy tìm ở người lớn tuổi 483 
„ 8uy tim ở trẻ còn bú 483 
. 8uy tim phải 484 
. Suy tìm trái 485 
. 8uy tim với lưu lượng tim cao 486 
. 8uy tuyến giáp ở người lớn 487 
. Suy tuyến yên toàn bộ 488 
. Sương mù trước mắt 489 
. Sợ ánh sáng 490 
T 
. Táo bón 491 
. Tắc ruột (Người già) 492 
. Tắc ruột (Người lớn) 493 
. Tắc ruột (Trẻ em) 494 
„ Tắc ruột (Trẻ mới sinh) 494 
. Tắc ruột (Trẻ còn bú) 495 


. Tăng năng vỏ thượng thận 
. Tăng huyết áp tĩnh mạch cửa 497 
. Tăng urê - huyết. 

. Tâm thần bị kích thích 


(Trạng thái) 


. Teo cơ bàn tay 
. Teo tỉnh hoàn 
. Té ngã đột ngột 


(Không mất ý thức) 


„ Têtani 

. Tế bào Hargraves 

. Thả bong bóng (Hình) 

. Thai nghén bình thường 


(Đặc tính sinh học) 


. Thận to 
. Thận câm trên hình chụp 


X-quang đường niệu 
tiêm tĩnh mạch 


. Thần kinh ngoại vi (Bệnh) 
. Tháp đơn thuần 


(Hội chứng bó) 


. Thấp đa khớp 


(Ở người lớn tuổi) 


. Thấp đa khớp (Ở trẻ em) 
. Thấp khớp dạng cấp 


(Ở người lớn) 


. Thấp đa khớp mạn 


(Ở người lớn) 


. Thấp đa khớp tái nhiễm. 

. Thiếu máu 

. Thiếu máu do ký sinh trùng 
. Thiếu máu cục bộ cấp 


ở một chỉ 


. Thiếu máu do nghề nghiệp 
. Thiếu máu do thuốc 
. Thiếu máu đại hồng cầu 
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495 


498 


500 
501 
508 


504 
505 
507 
509 


509 
B10 


518 


B1õ 


B16 
B17 


B18 


520 
522 
522 
525 


526 
B27 
528 
529 


. Thiếu máu đẳng sắc hồng câu 
bình thường 

. Thiếu máu giảm sắc 

. Thiếu máu giảm sắt huyết. 
hay thiếu sắt 

. Thiếu máu ở người già 

. Thiếu máu ở người xơ gan 

. Thiếu máu ở trẻ em 

. Thiếu máu ở trẻ mới sinh 

. Thiếu máu ở trẻ sơ sinh 

- Thiếu máu do tan máu 

. Thiếu máu tiểu hồng cầu 

. Thiếu máu khi mang thai 

. Thủng vách mũi 

. Tiếng thổi tâm thu 

. Tiếng thổi tâm thu ở bụng 

. Tiếng thổi tâm trương 

. Tiêu chảy cấp ở người lớn 

„ Tiêu chảy cấp ở trẻ con bú 
(Sữa công thức) 

„ Tiêu chảy mạn (Người lớn) 

. Tiêu chảy mạn ở trẻ còn bú 

. Tiêu chảy mạn ở trẻ em 

„ Tiêu không kìm được ở trẻ em. 

. Tiêu phân đen 

. Tiểu cầu (Giảm) 

„ Tiểu câu (Tăng) 

„ Tiểu não (Hội chứng) 

. Tiểu khó 

. Tiểu ra máu 

. Tiểu ra máu vi thể 

. Tim đập nhanh 

. Tìm loạn nhịp 

. Teo tỉnh hoàn (Mắc phải) 

. Tim phổi cấp 


530 
530 


532 
533 
533 
534 
535 
536 
B37 
538 
539 
539 
540 
543 


545 


B47 
B4T 
550 
B51 
552 
552 
553 
555 
556 
558 
B559 
561 
562 
565 
565 
566 


. Tim phổi mạn 
„ Tim to 


567 
568 


. Tìm to ở trẻ còn bú và trẻ em 572 
. Tĩnh mạch cảnh (Cương máu) 572 
. Tĩnh mạch viêm di chuyển 


và tái nhiễm. 573 
. Tốc độ máu lắng trên 

100 ở giờ đầu. 574 
. Tràn địch khớp gối 575 
„ Tràn thanh dịch - Fibrin 

màng phổi 516 
. Trầm cảm (Trạng thái) 578 
. Trung thất (Hội chứng) 580 
. Tủy bị chèn ép chậm 5892 
. Tuyến mang tai (Sưng) 585 
. Tuyến giáp (Tăng năng). 586 
. Tự tử B87 
. Tương bào huyết (Plasmoeyte) 

trong máu và trong tủy 588 

U 
.Ucổ B89 
.U khung chậu phụ nữ 590 
.U vùng hạ sườn phải 591 
..U vùng hạ sườn trái 592 
.U hố chậu phải 593 
.U hố chậu trái 595 
.U vàng 595 
V 

. Vã mỗ hôi 597 
. Vai bị kẹt 598 
. Vàng da (Mới phát) 598 
. Vàng da do thuốc 600 
. Vàng da kéo đài 601 
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. Vàng da nặng 

. Vàng da ở phụ nữ mang thai 

. Vàng đa ở người xơ gan. 

. Vàng da sau phẫu thuật 

. Vàng da ở trẻ sơ sinh 

. Vàng đa ứ mật 

. Vàng đa vô niệu (Hội chứng) 

. Vật vã ở người già 

. Vẹo cổ (Người lớn) 

. Vẹo cổ (Trẻ em) 

. Viêm dây thần kinh thị giác 

. Viêm đa dây thần kinh 

. Viêm đa rễ dây thần kinh 

. Viêm đĩa gian đốt sống lưng - 
thắt lưng (Người lớn) 

. Viêm khớp cùng - chậu 

. Viêm lợi 

„ Viêm lưỡi 

. Viêm họng trắng 

. Viêm họng đổ 

. Viêm họng một bên 

. Viêm kết tràng (Hội chứng) 

. Viêm màng mạch nho 

. Viêm màng não dịch trong 

. Viêm màng ngoài tim cấp 

. Viêm màng phổi chảy máu. 


604 
605 
606 
607 
608 
609 
610 
610 
611 


614 
616 


617 
618 
619 
620 
621 
628 
624 
625 
626 
627 
629 


. Viêm màng phổi với dịch 
có nhiễu tế bào ưa eosin 

. Viêm miệng 

. Viêm nhiều dây thắn kinh 

. Viêm quanh khớp vai - 
cánh tay 

. Viêm thận - tiểu cầu 

- Viêm thận kẽ 

. Viêm tỉnh hoàn - mào tỉnh 

. Viêm tĩnh mạch chỉ trên 

- Vọp bề (Chuột rút) 

„ Vô niệu 

. Vôi hóa trong hộp sọ 

. Vôi hóa màng phổi 

. Vôi hóa trong ổ bụng 

„ Vú to ở đàn ông 


X 


. Xanh tím 

. Xẹp phổi 

„ Xơ gan (Ở người lớn) 
„ Xơ gan (Ở trẻ em) 

. Xơ phổi lan tỏa 


Y 


. Yếu tố dạng thấp 
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633 
635 


636 
637 
640 
641 
642 
643 
644 
646 
648 
648 
650 


652 
653 
654 
655 
656 
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TRIỆU PHỨNG UÀ HÂN Đ0ÁN 


BS. Lương Phán (biên soạn) 


Chịu trách nhiệm xuất bản 
NGUYÊN THỊ THANH HƯƠNG 


Biên tập: ĐÀO THỦY NGÀN 


NHÀ XUẤT BẢN TỎNG HỢP TP. HÒ CHÍ MINH 
NHÀ SÁCH TÔNG HỢP. 
62 Nguyễn Thị Minh Khai, Q.1 
ĐT: 38225340 — 38296764 - 38247225 
Fax: 84.8.38222726 
Email: tonghop@nxbhcm.com.vn 
Website: www.nxbhcm.com.vn / www.sachweb.vn 


GPXB số: 1131-2012/CXB/749-123/THTPHCM. ngày 24/9/2012. 
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